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Résumé 
 
Effets d’un programme prénatal de groupe adressé aux couples parentaux pour 
prévenir la dépression postnatale des femmes de classes moyenne et défavorisée  
habitant en Catalogne Nord (Barcelone et Figueres) et en France Sud (Béziers) 
 
La dépression postnatale (DP) est un problème de santé publique très fréquent dans 
différentes cultures (Affonso et al, 2000). En effet,  entre 10% à 15% des mères souffrent 
d’une symptomatogie dépressive ainsi que l’indiquent Gorman et al. (2004).  La 
prévention de la DP est l’objectif de différents programmes prénatals et postnatals 
(Dennis, 2005; Lumley et al, 2004). Certains auteurs notent qu’il est difficile d’avoir 
accès aux femmes à risque après la naissance (Evins et al, 2000; Georgiopoulos et al, 
2001). Mais, les femmes fréquentent les centres de santé pendant la grossesse et il est 
possible d’identifier les cas à risque à partir des symptômes prénataux dépressifs ou 
somatiques (Riguetti-Veltema et al, 2006); d’autant plus qu’un grand nombre de facteurs 
de risque de la DP sont présents pendant la grossesse (O’Hara et Gorman, 2004). C’est 
pourquoi cette étude fut initiée pendant le premier trimestre de la grossesse à partir d’une 
détection précoce du risque de DP chez n= 529 femmes de classes moyenne et 
défavorisée, et,  cela, au moyen d’un questionnaire validé utilisé à l’aide d’une entrevue. 
L’étude s’est effectuée dans trois villes : Barcelone, Figueres, et  Béziers au cours des 
années 2003 à 2005.   
 
Objectif général : La présente étude vise à évaluer les effets d’un programme 
prénatal de groupes de rencontre appliqué dans la présente étude chez des couples 
de classe socioéconomique non favorisée dont les femmes sont considérées comme à 
risque de dépression postnatale. L’objectif spécifique est de comparer deux groupes de 
femmes (un groupe expérimental et un groupe témoin) par rapport aux effets du 
programme prénatal sur les symptômes de dépression postnatale mesurés à partir de la 
4ème semaine après l’accouchement avec l’échelle EPDS.  
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Hypothèse:  Les femmes participant au programme prénatal de groupe adressé aux couples 
parentaux, composé de 10 séances hebdomadaires et inspiré d’une orientation 
psychosomatique présenteront, au moins, un taux de 6% inférieur de cas à risque de 
dépression postnatale que les femmes qui ne participent pas, et cela, une fois évaluées avec 
l’échelle EPDS (≥12) 4 semaines après leur accouchement. 
 
Matériel et méthode: La présente étude évaluative est basée sur un essai clinique 
randomisé et longitudinal; il s’étend de la première ou deuxième visite d’échographie 
pendant la grossesse à un moment situé entre la 4ème et la 12ème semaine postnatale.  
 
Les participants à l’étude sont des femmes de classes moyenne et défavorisée identifiées 
à risque de DP et leur conjoint. Toutes les femmes répondant aux critères d’inclusion à la 
période du recrutement ont effectué une entrevue de sélection le jour de leur échographie 
prénatale à l’hôpital (n=529). Seules les femmes indiquant un risque de DP furent 
sélectionnées (n= 184). Par la suite, elles furent distribuées de manière aléatoire dans 
deux groupes: expérimental (n=92) et témoin (n=92), au moyen d’un programme 
informatique appliqué par un statisticien considérant le risque de DP selon le 
questionnaire validé par Riguetti-Veltema et al. (2006) appliqué à l’aide d’une entrevue. 
Le programme expérimental consistait en dix séances hebdomadaires de groupe, de deux 
heures et vingt minutes de durée ; un appel téléphonique entre séances a permis d’assurer 
la continuité de la participation des sujets. Le groupe témoin a eu accès aux soins 
habituels. Le programme expérimental commençait à la fin du deuxième trimestre de 
grossesse et fut appliqué par un médecin et des sages-femmes spécialement préparées au 
préalable; elles ont dirigé les séances prénatales avec une approche psychosomatique. 
 
Les variables associées à la DP (non psychotique) comme la symptomatologie 
dépressive, le soutien social, le stress et la relation de couple ont été évaluées avant et 
après la naissance (pré-test/post-test) chez toutes les femmes participantes des deux 
groupes (GE et GC) utilisant : l’échelle EPDS (Cox et al,1987), le Functional Social 
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Support Questionnaire (Broadhead et al, 1988), l’évaluation du stress de Holmes et Rahe 
(1967) et, l’échelle d’ajustement dyadique de Spanier (1976). La collecte des données 
prénatales a eu lieu à l’hôpital, les femmes recevaient les questionnaires à la fin de 
l’entrevue, les complétaient à la maison et les retournaient au rendez-vous suivant. Les 
données postnatales ont été envoyées par les femmes utilisant la poste locale.  
 
Résultats: Une fois évalués les symptômes dépressifs postnatals avec l’échelle EPDS 
entre la 4ème et la 12ème semaine postnatale et considérant le risque de DP au point de 
césure ≥ 12 de l’échelle, le pourcentage de femmes à risque de DP est de 39,34%; 
globalement, les femmes étudiées présentent un taux élevé de symptomatologie 
dépressive. Les groupes étant comparables sur toutes les variables prénatales, notons une 
différence dans l’évaluation postnatale de l’EPDS (≥12) de 11,2% entre le groupe C et le 
groupe E (45,5% et 34,3%). Et la différence finale entre les moyennes de l’EPDS 
postnatal est de 1,76 ( x =11,10 ±6,05 dans le groupe C et x =9,34 ±5,17 dans le groupe E) ; 
cette différence s’aproche de la limite de la signification (p=0,08). Ceci est dû à un 
certain nombre de facteurs dont le faible nombre de questionnaires bien complétés à la 
fin de l’étude. Le groupe contrôle présente une évolution sans modifications entre 
l’évaluation prénatale et l’évaluation postnatale (t=0,92 / P=0,36). La moyenne de cette 
analyse pré/post-test est négative ( x = -0,78 ±6,07) indiquant une légère augmentation des 
symptômes après la naissance. Par contre, les femmes du groupe expérimental présentent 
une diminution significative des symptômes dépressifs (t=2,50 / P= 0,01) 
comparativement au pré-test. La moyenne de cette analyse pré/post-test est positive ( x = 
1,68 ±5,28) indiquant une amélioration.  
 
Les analyses de régression et de covariance montrent que le soutien social postnatal, les 
symptômes dépressifs prénatals et le stress postnatal ont une relation significative avec 
les symptômes dépressifs postnatals (P<0,0001 ; P=0.003; P=0.004). La relation du 
couple n’a pas eu d’impact sur le risque de DP dans la présente étude. Par contre, on 
constate d’autres résultats secondaires significatifs: moins de naissances prématurées, 
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plus d’accouchements physiologiques et un plus faible taux de somatisations non 
spécifiques chez les mères du groupe expérimental. 
 
Recommandations: Les résultats obtenus nous suggèrent la considération des aspects 
suivants: 1) il faudrait appliquer les mesures pour détecter le risque de DP à la période 
prénatale au moment des visites d’échographie dont presque toutes les femmes sont 
atteignables; il est possible d’utiliser à ce moment un questionnaire de détection validé 
car, son efficacité semble démontrée; 2) il faudrait intervenir auprès des femmes 
identifiées à risque à la période prénatale à condition de prolonger le programme 
préventif après la naissance, tel qu’indiqué par d’autres études et par la demande 
fréquente des femmes évaluées. L’intervention prénatale de groupe n’est pas suffisante 
pour éviter le risque de DP chez la totalité des femmes. C’est pourquoi une troisième  
recommandation consisterait à : 3) ajouter des interventions individuelles pour les cas les 
plus graves et 4) il paraît nécessaire d’augmenter le soutien social chez des femmes 
défavorisées vulnérables car cette variable s’est révélée très liée au risque de dépression 
postnatale. 
 
Mots-clés : symptômes de dépression, risque de dépression postnatale, soutien social, 
stress, relation de couple, approche psychosomatique, étude randomisée, programme 
prénatal de groupe, femmes non favorisées. 
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Abstract 
 
Effects of a prenatal group program addressing at couples to prevent postnatal 
depression in women of low socio-economic status, living in the north of Catalonia 
(Catalunya) and the south of France 
 
Postnatal depression (PD) is a universal problem for public health (Affonso and al, 2000), 
as indicated in studies on its prevalence as between 10% and 15% (Gorman and al, 2004). 
The prevention of this problem is the main objective of several programs that are applied 
before and after birth (Dennis, 2004; Lumley and al, 2004). Some authors have noted that it 
is difficult to access women who are most at risk in the postnatal stage (Evins and al, 2000; 
Georgiopoulos and al, 2001). During pregnancy, women use healthcare centres very often 
and it is possible to detect the risk of having PD. There are also many women who indicate 
a risk of PD due to somatic or depressive symptoms (Riguetti-Veltema and al, 2006), above 
all, because the majority of risk factors are present during pregnancy (O’Hara and Gorman, 
2004). Therefore, this study was started during the first three months of pregnancy with 
early detection of women at risk based on a validated questionnaire used in the interview. 
The study was carried out in three cities: Barcelona, Figueres (north of Catalonia) and 
Béziers (south of France), between 2003 and 2005. 
 
General aim: This study intends to assess the effects of a prenatal group program 
directed at future parents on postnatal depression symptoms in women considered at risk. 
The specific aim is compare the depressive postnatal symptoms of the women in the 
experimental group with the depressive postnatal symptoms of the women in the 
control group. 
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Hypothesis: The women taking part in the prenatal group program (directed at future 
parents, with 10 weekly sessions, and based on a psychosomatic approach) present, at 
least a 6% lower rate of postnatal depression than women who did not take part, once 
assessed with the EPDS (≥12) scale 4 weeks after the birth. 
 
Materials and method: This assessment study is a random, longitudinal clinical trial; it 
starts from the first or second ultrasound scan of the pregnancy and concludes between 
the 4th and 12th postnatal week.  
 
Those taking part in the study are women of middle, low, or very low socioeconomic 
status who have been identified as being at risk of PD, and their partners or husbands. All 
the women (n=529) fulfilling the criteria for being included during the selection period 
have been interviewed at the hospital on the same day as the antenatal scan. Only women 
indicating a risk of PD were selected (n=184). They were then distributed into two 
random groups (n=92) experimental group (EG) and (n=92) control group (CG) – by 
means of a software program in which a statistic considering PD risk, according to the 
validated questionnaire developed by Riguetti-Veltema et al (2006) used in the interview, 
was applied. The experimental program consisted of 10 weekly sessions of two hours 
twenty minutes long; a telephone calls between sessions to be ensured the continuity of 
the participants in the program. The control group had access to the usual care and 
assistance. The experimental program started at the end of the second trimester of the 
pregnancy and was put into practice by specially trained midwives, who led the birth 
preparation sessions using a psychosomatic approach. 
 
The variables associated to PD (not psychotic), such as, for example, prenatal depressive 
symptoms, social support, stress, and couple relationships were assessed before and after 
the birth (pre/post-test) in all the women from both study groups (EG and CG), using the 
EPDS scale (Cox et al,1987), the Functional Social Support Questionnaire (Broadhead et 
al, 1988), the stress test developed by Holmes and Rahe (1967), and the Spanier dyadic 
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adjustment scale (1976). The prenatal data was gathered at the hospital where the women 
received the questionnaire, which they filled in at home and returned on their following 
visit. The postnatal data was sent by mail by the women taking part in the study.  
 
Results: Once the depression symptoms were assessed with the EPDS scale between the 
4th and 12th postnatal week, and considering PD risk at the cutting point (≥ 12) of the 
scale, the percentage of women with a risk of PD is 39.34%; globally, the women studied 
have a high rate of risk of PD. We noticed that the two groups were comparable in all the 
prenatal variables, and that there is a difference in the EPDS (≥12) postnatal assessment 
of 11.2% between group C and group E (45.5% and 34.3%, respectively). In the postnatal 
analysis between both groups, the difference of means of the postnatal EPDS is 1.76 
( x =11.10 ±6.05 in group C and x =9.34 ±5.17 in group E); this difference only 
approaches the significance limit (p=0.08). This is due to several factors; the number of 
correctly filled-in questionnaires in the last part of the study, among them.  
 
The control group has an evolution without modifications between pre- and post-natal 
assessments, with a very slight increase in symptoms after the birth (t=-0.92 / P=0.36). 
The means of this pre/post-test analysis is negative ( x = -0.78 ±6.07). In contrast, women 
from the experimental group have a significant decrease in depression symptoms (t=2.50/ 
P= 0.01), in comparison to the pre-test. The means of this pre / post-test is positive ( x = 
1.68 ±5.28).  
 
Recommendations: The results obtained suggest we consider the following aspects: 1) 
measures to detect the risk of PD during the prenatal period should be applied, when 
women come for their antenatal scans, because practically all women are willing to be 
approached; it is possible to use, in that moment, a validated detection tool, since its 
effectiveness appears to be demonstrated; 2) although the prenatal group intervention 
seems effective, it is not a sufficient strategy to significantly prevent the risk of PD. 
Women identified at risk during the prenatal period, therefore, should be worked with on 
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condition that the preventive program is prolonged after the birth, as other studies have 
indicated, and as the women under study have indicated with a strong demand for 
continuity; 3) individual interventions should be added for more serious cases; and 
finally,  4) it is necessary to increase social support for low-income, vulnerable women, 
because this variable is very related with the risk of PD. 
 
 
Keywords : postnatal depressive symptoms, depression postnatal risk, social support, 
stress, couple relationship, psychosomatic approach, randomized trial, prenatal group 
programme, low socio-economic level women.  
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Cette thèse est dédiée à toute ma famille à 
qui je rends honeur avec ce travail.  Je la 
dédie aussi à tous ces bébés qui deviennent 
l’éponge de la souffrance ou la lumière à la 
fin d’un tunnel pour certains parents en 
difficulté psychosociale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“… Aimer l’enfant c’est l’accueillir comme un être sensible et plein de sens, c’est 
respecter sa sécurité de base… ”    (This, 1986) 
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Note de l’auteur: 
 
Lorsqu’on rêve à son bébé, qu’on pense à lui, qu’on lui parle, qu’on le touche, 
qu’on le considère comme un être humain sensible et capable de communiquer, il se 
crée un lien profond, essentiel à la construction de son humanité: c’est le lien qui 
arrive par le "sentir". Par contre, un bébé qu’on ignore, dont on refuse de 
reconnaître les besoins essentiels, à qui l’on ne parle pas, un bébé qu’on ne regarde 
pas lorsqu’on le touche et à qui on ne manifeste pas d’affection devient comme un 
objet manipulé, dépersonnalisé, sans identité. Quoi de plus violent! C’est une 
violence comparable à celle dont ont souffert les victimes des camps de 
concentration pareillement privés de respect, de considération, de tout contact 
humain. Elles se sont vidées de leur âme. Face à ce manque de considération 
profond et à cette ignorance de ses besoins essentiels, il est possible qu’une sorte de 
violence se développe chez l’enfant, violence somatique contre lui-même, ou besoin 
de faire mal à l’autre. 
 
Si les parents sont aidés, orientés, dirigés vers une sensibilité à la communication 
avec le bébé dès la période de gestation, ne seraient-ils pas également affectés par le 
bien-être du lien qui se crée ainsi? Ce lien ne pourrait-il pas influencer positivement 
l’état émotif de la mère ? 
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La planification de la grossesse, la préparation à la naissance, l’accueil du bébé et les 
premiers liens sont à la base de la chaîne du développement de l’enfant. D’habitude, les 
parents planifient la naissance et se préparent à la venue de l’enfant durant la période 
prénatale. Cependant, lorsque ces derniers vivent des situations difficiles d’ordre 
biopsychosocial, cette préparation risque d’être compromise. C’est ainsi qu’apparaît le 
risque de ne pouvoir répondre aux besoins du bébé. L’attention, la sécurité, la santé et le 
respect dont il a besoin risquent de manquer si les parents ne reçoivent pas l’aide nécessaire 
pour en prendre soin. La vie de l’enfant commence ainsi dans l’anxiété, les mauvais soins, 
la dépression de la mère et même parfois, la dépression du tout petit enfant.  
 
La grossesse est un moment privilégié pour protéger la santé de la mère et de l’enfant à 
l’aide d’un soutien aux parents. Le début de la vie de l’enfant peut être marqué par le stress 
et la dépression de ses parents tout comme par un bon apprentissage et une connaissance 
approfondie de leurs capacités et de leurs ressources intérieures. Un tel apprentissage peut 
être un gage de santé pour eux et pour l’enfant. Ceci implique que les parents doivent 
devenir plus confiants et capables de faire des choix constructifs pour eux-mêmes et pour 
les leurs, et cela, à la fois malgré et grâce aux difficultés qu’ils pourraient rencontrer. 
 
Chez certaines mères, la perte d’illusion causée par la disproportion entre les désirs et la 
réalité d’une difficulté psychosociale conduit à la tristesse. L’accouchement, le changement 
physique, les événements vitaux, le concept de mère, le rapport de couple et le soutien 
social sont des éléments pour lesquels existe une idée différente de la réalité chez plusieurs 
mères ; cette différence donne un sens d’anormalité impliquant une condamnation morale 
(Beck, 2002a). Pour chaque femme, le conflit sera relié à la perception de ce qu’elle 
considère comme une « bonne mère ». Lorsque cela ne peut pas être tel que souhaité, une 
désillusion se produit (Mauthner, 1999).  La maternité devient alors source de confusion, de 
contradictions et de mécontentement pour certaines femmes, la joie ressentie à la venue 
d’un nouveau-né étant mêlée à des changements physiques et émotionnels déplaisants. Et si 
la naissance a lieu en milieu de pauvreté, il est probable que cette désillusion soit encore 
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plus grande car le déficit matériel s’y ajoute. Certaines mères se sentent mal et présentent 
des symptômes dépressifs sans savoir qu’elles sont déprimées. Ou bien, les femmes 
dissimulent souvent leur souffrance par crainte d’être considérées comme « anormales ». 
Le plus souvent, le problème de la mère déprimée n’est pas reconnu par la femme qui ne 
fait donc pas appel aux services d’aide (Cox, 1994; Chardeau, 2000) ou bien par manque 
d’information, les femmes vulnérables à la dépression postnatale refusent de s’engager dans 
un programme de traitement (Murray et al, 2003).  
 
Ce problème est très important et affecte un grand nombre de femmes ; à la suite d’une 
méta-analyse, O’Hara et Swain (1996) estiment que le taux moyen de dépression postnatale 
est de 13%. Ce problème affecte autant la femme qui souffre à différents niveaux de sa 
santé, son fonctionnement, ses relations de couple (Tammentie et al, 2004) que le bébé qui 
est influencé par la dépression de la mère déjà avant la naissance dans certains cas où les 
symptômes sont présents pendant la grossesse (Field et al, 2004 ; Diego et al, 2005 ; Field 
et al, 2006). La DP a des conséquences sur le développement (Beck, 1998a) et le 
tempérament de l’enfant (Beck, 1996b). Dans des études récentes, les  auteurs notent que le 
tempérament de l’enfant se voit affecté par la dépression de la mère, il est marqué par un 
comportement plus difficile comparativement aux enfants des mères non déprimées 
(McGrath et al, 2008). 
 
L’absence de soutien social en présence de stress (Séguin et al, 1999), l’absence de 
partenaire, le non désir de grossesse ou la pauvreté (Warner et al, 1996 ; Dearing et al, 
2004) figurent parmi les facteurs de risque de la dépression des mères. Il s’avère nécessaire 
d’offrir des programmes préventifs capables de s’occuper des femmes à risque, il est donc 
important de rejoindre les femmes quand elles fréquentent les lieux des soins et la grossesse 
est un moment privilégié pour le faire. Voici un des enjeux de cette étude. Pour toutes ces 
raisons, la présente étude se propose d’évaluer une intervention concernant la protection de 
la santé des femmes défavorisées durant la période prénatale. Pour ce faire, l’investigatrice 
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étudiera les variables qu’une intervention dite “préparation à la naissance ” permettrait 
d’assurer pour protéger les mères de la dépression postnatale.  
 
Il a déjà été noté qu’en utilisant une approche préventive pouvant diminuer le stress de la 
femme enceinte, il est possible de diminuer l’impact de ce facteur sur la mère (Urizar et al, 
2004 ; Field et al, 2004) et sur le bébé  (Field et al, 2006). Pour cette raison, l’intervention 
qui est l’objet d’évaluation de la présente étude s’effectue à partir de séances prénatales de 
groupe axées sur la préparation à la naissance, dans une compréhension psychosomatique 
du corps de la mère et de celui du bébé. De cette façon, la mère recevra l’information pour 
mieux s’occupper d’elle, pour diminuer son stress et le couple de parents obtiendra un 
soutien pour mieux s’occupper du bébé, une approche de prévention qui pourra influer sur 
la diminution de la symptomatologie dépressive de la mère et éviter ainsi le risque de DP.  
 
L’intervention objet d’étude vise à influencer la mère à risque de façon favorable dans son 
bien-être et, par ricochet, celui du bébé. Il s’agit d’assurer au bébé un accueil chaleureux, 
respectueux et normal en dépit des circonstances difficiles dans lesquelles il arrive au 
monde avec l’idée que ceci améliore la compétence et l’humeur des mères. L’intervention 
sera marquée par la considération de ce bébé à tout moment. Parce que faire du bien à son 
bébé est en quelque sorte faire du bien au plus profond de soi-même, il devrait en résulter 
une meilleure santé chez les mères touchées par le programme expérimental. En fait, si la 
mère est aidée elle pourra mieux s’occuper d’elle-même et de son bébé. 
 
Enfin, la présente étude vise à évaluer les effets d’un programme prénatal de groupe 
appliqué chez des participants de classe moyenne-basse et défavorisée afin d’étudier quel 
est l’impact du programme sur la symptomatologie dépressive des mères.  Pour ce faire, ce 
travail a relevé deux défis : A) L’application d’un programme prénatal d’orientation 
psychosomatique à l’aide de son ajout complémentaire au modèle diathèse-stress et, B) la 
diminution du risque de DP chez les femmes du groupe d’intervention. Le dernier défi 
constitue le but le plus important de la présente recherche appliquée. 
  
 
 
 
 
 
 
 
Chapitre I 
La problématique
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La naissance d'un enfant, spécialement d’un premier enfant, est source de changements 
significatifs pour les parents et pour toute la famille. Ces changements d’ordre physique, 
psychique, social et matériel impliquent des pertes et des gains pour les deux parents 
(Marks et Lovestone, 1995). Et l’impact sur le père est considéré comme secondaire à celui 
de la mère (Seimyr et al, 2004).  
 
À cause de la pression sociale, la maternité est perçue comme un événement qui se doit 
d’être heureux dans la vie d’une famille (Guedeney, 1993; Nicolson, 1999). Or, cette 
expérience est parfois vécue dans la souffrance à cause des pertes, des responsabilités, de la 
charge de travail et de la solitude à laquelle beaucoup de femmes sont confrontées 
(Nicolson, 1999). En fait, l’anxiété et la dépression sont souvent présentes chez la femme 
pendant le premier mois de vie de son bébé (Dwenda et al, 1994).   
 
Le mythe de la maternité heureuse créé par une idéologie sociale dominante a engendré des 
attentes peu réalistes chez les nouvelles mères (Hays, 1996; Tammentie et al, 2004). La 
difficulté de concilier ces attentes avec la réalité vécue par les mères expose les femmes à 
un certain niveau de risque quant à leur santé émotionnelle (Berggren-Clive, 1998). 
Spécifiquement, le risque le plus important est celui de la dépression postnatale. 
 
La symptomatologie dépressive maternelle peut être perçue comme une réaction 
individuelle face aux changements vécus par les femmes dans leurs rôles conjugal, familial 
et social (Lewis et Nicolson, 1998). Lorsque la mère ne trouve, pour assumer ces 
changements, ni espace ni aide significative, elle se trouve prisonnière de son silence et 
exposée à des sentiments négatifs dans sa perception du rôle de mère (Berggren-Clive, 
1998).  C’est ainsi qu’une symptomatologie dépressive peut apparaître et dans certains cas, 
une dépression postnatale suivra. 
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La dépression postnatale, définition 
La dépression postnatale (DP) non psychotique est un problème de santé qui apparaît au 
cours des six premiers mois suivant l’accouchement (Watson et al, 1984). La DP figure 
dans le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-IV) identifiée dans 
la catégorie de dépression majeure et définie comme un épisode dépressif qui apparaît à 
partir de la 4ème semaine postnatale (American Psychiatric Association, 2000). Certains 
auteurs l’expliquent comme un trouble médico-psychiatrique incluant à la fois des aspects 
psychologiques et physiologiques (O’Hara, 1987; Affonso et al, 1991). D’autres, inspirés 
d’un modèle sociologique, l’expliquent comme une forme de vulnérabilité due à un manque 
de soutien social et une convergence de facteurs sociaux négatifs (Gotlib et al, 1991; 
Nicolson, 1999).  
 
Il faut distinguer cette symptomatologie dépressive non psychotique des deux autres 
troubles dépressifs survenant après l’accouchement : 1) Le « baby blues » qui affecte de 60 
à 85 % des femmes, apparaît dès les premiers jours après la naissance,  est de courte durée 
et a une rémission spontanée (O’Hara, 1987). On est d’accord pour considérer le « baby 
blues » comme différent de la dépression postnatale, surtout à cause de la courte durée et du 
moment de l’apparition des symptômes. Et 2) La « psychose postpartum »  qui apparaît au 
cours des trois premières semaines postnatales, se manifeste par la perte brusque du contact 
avec la réalité, dont la forme la plus fréquente est le déni de l’accouchement et/ou la non 
reconnaissance du bébé; ce trouble est grave, affecte une ou deux femmes sur mille et 
entraîne l’hospitalisation psychiatrique (Watson et al, 1984 ; O’Hara, 1987).   
 
Symptômes 
La DP non psychotique entraîne, entre autres, une grande culpabilité face à un rôle maternel 
difficile à assumer, désespoir, troubles de l’appétit et du sommeil, crises de larmes et 
labilité émotionnelle sans pour autant perdre le contact avec la réalité (O’Hara, 1987; 
Nicolson, 1999). L’humeur dépressive, l’anxiété, la perte d’intérêt pour les activités 
plaisantes, l’insomnie, la fatigue, la perte d’appétit, la perte de concentration ou des idées 
7 
 
 
négatives contre soi-même et les idées de mort font partie des symptômes (Robinson, 1994, 
American Psychiatric Association, 2000). Durant l’évolution de la dépression postnatale 
sont présents les symptômes de perte d’énergie et la difficulté à prendre soin du bébé. La 
femme est très affectée dans son fonctionnement et son état de santé. Cependant, la tristesse 
qui caractérise une dépression n’est pas la manifestation principale de la DP pour un certain 
nombre de femmes (Beck et Indman, 2005). D’autres symptômes moins évidents peuvent 
cacher le problème, notamment des manifestations somatiques que ni les femmes ni les 
professionnels n’attribuent à la dépression ; de ce fait, l’incidence de la DP est sous-estimée 
(Hanna et al, 2004). Il manque une reconnaissance du trouble par la femme, son entourage 
et par les professionnels, qui, en plus en arrivent souvent à mal l’interpréter (Wickberg-
Johansson et al, 1996 ; Bâgedahl-Strindlund et Monsen, 1998 ; Romero et Carrillo, 2002).   
 
La dépression postnatale est un problème nié et souvent non traité 
Il arrive assez souvent que les services de santé, quand ils sont impliqués, soient plus 
orientés vers les seuls problèmes physiques et qu’ils n’utilisent pas d’instruments adéquats 
de détection pour bien identifier les problèmes psychologiques, ce qui les prive de la 
possibilité de déterminer l’envergure du problème (Cox et al, 1993). De plus, lorsque la 
femme identifiée à risque de DP est une jeune mère ou qu’elle est peu scolarisée, elle reçoit 
moins d’interventions de santé que nécessaire (Murray et al, 2003). Et les soins de santé 
pour l’enfant se voient aussi affectés ; en effet, une étude de cohorte montre une association 
entre la dépression de la mère et le plus faible nombre de visites médicales de routine pour 
l’enfant (Chee et al, 2008). Enfin, autant les femmes que les cliniciens ignorent les raisons 
de certains symptômes postnataux (Hanna et al, 2004). 
 
Prévalence 
La prévalence de la DP non psychotique varie selon les études de 10 à 25% (Riguetti-
Veltema et al, 1998; Stuart et al, 1998).  Par exemple, Saucier et al (1995) ont trouvé un 
taux de 15,1% et, Séguin et al (1999) de 15,9%.  Pour leur part, O’Hara et Swain (1996) 
concluent sur un taux moyen de 13% à la suite d’une méta-analyse de 59 études. En 
8 
 
 
particulier dans une autre étude de méta-analyse en préparation, il a été noté que les 
femmes défavorisées présentent en moyenne un taux de prévalence beaucoup plus élevé, 
soit de 21,5% (Ortiz et al, soumis). 
 
Conséquences de la dépression postnatale 
Les conséquences du problème affectent tous les membres de la famille (Romero et 
Carrillo, 2002; Tammentie et al, 2004), surtout le plus vulnérable, le bébé (Pedros, 1998; 
Field et al, 2004 ; Diego et al, 2005 ; Field et al, 2006). En effet, malheureusement, il y a la 
possibilité d’une dépression précoce chez le nourrisson  (Golse, 1996 ; Soubieux, 2004). Il 
a été noté que les bébés nés de femmes déprimées à la période prénatale et à la période 
postnatale pleurent plus longtemps, dorment de manière plus irrégulière et montrent plus de 
comportements de stress comparativement aux bébés des mères non déprimées (Diego et al, 
2005).  De plus, avant la naissance, le fœtus reçoit déjà l’impact de la dépression prénatale 
de la mère ; par exemple, l’activité du fœtus est plus élevée, la prématurité et la naissance 
avec faible poids sont plus fréquentes chez les mères déprimées (Field et al, 2006).   
 
En outre, les interactions mère-enfant sont affectées par l’humeur dépressive de la femme 
(Murray et Cooper, 1997). Les mères déprimées ont davantage tendance à percevoir leurs 
enfants comme des enfants à problèmes ; comme la DP affecte négativement la synchronie 
dans la relation mère-enfant, les mères déprimées constatent plus souvent une difficulté 
dans cette relation (McGrath et al, 2008). 
 
Enfin, le tempérament de l’enfant des mères déprimées est notamment différent à deux et à 
six mois, ces enfants montrent un comportement plus difficile comparativement aux enfants 
des mères non déprimées (McGrath et al, 2008). À long terme, les répercussions de la 
dépression maternelle sur l'enfant pourraient se traduire par des altérations d'ordre 
psychosomatique ou par certaines névroses de comportement. Les symptômes pourraient se 
présenter sous forme d'atonie psychique, de ralentissement moteur, de repli interactif ou de 
troubles psychosomatiques de l’enfant (Golse, 1996).   
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Facteurs de risque  
La maternité peut devenir un piège pour certaines femmes qui, aux prises avec une situation 
de détresse et de pauvreté, projettent sur cette maternité l'espoir de joies qui pourraient 
servir d’alternative à leur solitude. Or, lorsque l'enfant arrive, le stress qui était présent chez 
la femme risque d'augmenter. Mais les problèmes apparaissent déjà avant la naissance. 
Lorsque la dépression se manifeste à la période prénatale, ceci peut comporter un faible 
gain de poids pour la mère (Diego et al, 2005), une naissance prématurée et un bébé de 
faible poids (Field et al, 2006). Par ailleurs, la grossesse chez la femme défavorisée est 
souvent accompagnée d’un stress sévère dont le degré est dans un rapport inverse au poids 
du bébé à la naissance. Plus le degré de stress est élevé chez la femme, moindre sera le 
poids du nourrisson à sa naissance (Pagel et al, 1990). En revanche, lorsque la mère reçoit 
du soutien pendant la grossesse, le poids du bébé est plus élevé (Olds, 1990; Rothberg et 
Lits, 1991 ; Villar et al, 1992 ; Mc Laughlin et al, 1992 ; Norbeck et al, 1996). Ce soutien 
sert de tampon face aux facteurs de stress et protège autant la mère que l’enfant. 
 
Les mères défavorisées présentent plus de comportements préjudiciables à leur santé et à 
celle de leur enfant que les femmes de classes socio-économiques plus favorisées. Le 
tabagisme (Santé Canada, 1993), l’insuffisance nutritionnelle et la faible utilisation des 
services de santé (Henderson, 1994 ; Stout, 1997; Perreault et al, 1997) sont des problèmes 
plus fréquents chez les femmes enceintes de milieux défavorisés. En effet, l’état de santé de 
la mère est conditionné par des facteurs tels que la pauvreté, l’accès aux soins, 
l’alimentation, le niveau de scolarisation, le statut social, l’état général de la femme et la 
méthode contraceptive utilisée (TALC, 1995). Il a été noté que nombre de femmes à risque 
de DP qui refusent ou acceptent peu de visites de soutien offertes par les professionnels de 
la santé sont plus jeunes, moins scolarisées et moins attentives aux sages-femmes que les 
femmes qui acceptent des soins de santé et de soutien additionel (Murray et al, 2003).   
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On rencontre divers autres problèmes chez les femmes appartenant à la classe pauvre. La 
difficulté de vivre la modification de l'image corporelle, l'absence de sentiment de plénitude 
pendant la grossesse, la hâte de mettre fin aux entrevues, la présence écourtée ou l'absence 
totale du père sont autant de variables qu’on a pu observer chez les femmes défavorisées 
ayant accouché prématurément (Mamelle et al, 1992). 
 
Parmi les autres facteurs de risque les plus associés au problème figurent : stress (Whiffen, 
1988, O’Hara et al, 1991a, Affonso, 1991) ; absence de soutien social en présence de stress 
(Séguin et al, 1999) ; perception maternelle d’avoir manqué de soutien (Collins et al, 1993 ; 
Saucier et al, 1995) ; absence de partenaire, non désir de grossesse, pauvreté (Warner et al, 
1996 ; Dearing et al, 2004) ; dépression prénatale, manque de soutien, anxiété, rapport de 
couple difficile (Beck, 1996a);  maladies du bébé à la naissance, faible niveau social et 
insatisfaction de vie de la mère (Bergant et al, 1999). Et plus récemment ont été identifiés: 
la dépression et l’anxiété pendant la grossesse,  les événements source de stress avant et 
après l’accouchement, la situation de chômage et l’immigration (Rubertsson et al, 2005). 
 
Par contre, le soutien est un élément qui ressort souvent des études qualitatives qui 
présentent la vision des femmes et de leur réalité concernant ce qu'elles ont retenu de 
l'expérience postnatale et, aussi, ce qui les aurait aidées dans les moments difficiles 
(Mauthner, 1995 et 1999). L’incongruence entre les attentes et la réalité des mères ainsi que 
le sentiment de perte et d’être démunie de protection sont quelques-uns des éléments 
constatés par l’étude de Beck (2002b).  De fait, le soutien n’arrive pas souvent aux mères 
qui en ont le plus besoin.  
 
Prévention de la dépression postnatale 
Certains programmes de prévention appliqués pendant la période prénatale auprès des 
familles à risque psychosocial ont démontré l'influence directe d’une intervention sur les 
comportements de la mère et sur l'environnement du nourrisson (Olds et Kitzman, 1990 ; 
Olds, 1990 ; Cole et al, 1998). En évaluant ces projets à long terme, les auteurs en ont 
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constaté les résultats positifs (Lally et al, 1998 ; Olds et al, 1997; Olds et al, 1998a). Une 
étude postérieure a indiqué que quand l’intervention prénatale portant sur la réduction du 
stress s’applique aux femmes déprimées, les scores de dépression et les affects négatifs ont 
tendance à diminuer (Urizar et al, 2004). 
 
Une intervention prénatale pilote visant la réduction du stress au moyen de la méthode 
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) a montré un impact positif sur l’anxiété et sur 
les affects négatifs des femmes enceintes, aspects qui ont diminué de manière significative 
chez les participantes du groupe expérimental (Vieten et Astin, 2008). Le nombre de 
participantes étant limité à 13 (groupe E) et à 18 (groupe C) ne permet cependant pas la 
généralisation des résultats.  
 
Les interventions prénatales utilisant le massage contribuent à freiner l’impact du stress et 
s’avèrent favorables chez les femmes déprimées; celles-ci démontrent moins d’anxiété et 
une diminution de l’humeur dépressive tel que en constatent Field et al. (2004). Ces auteurs 
notent en plus, un effet notable de l’intervention sur les naissances prématurées (0% dans le 
groupe experimental et 17% dans le groupe contrôle) et sur le comportement du bébé 
traduit par de meilleures réponses des bébés évalués avec le score de Brazelton, enfin de 
meilleurs résultats pour les participantes ayant reçu les massages (Field et al, 2004). 
 
La psychothérapie interpersonnelle (IPT) a été appliquée également dans la période de la 
grossesse et a tendance à diminuer les scores de l’EPDS et du BDI des mères évaluées à 
trois mois de l’accouchement (Spinelli, 1997). Cependant, ces résultats sont peu 
significatifs et ne permettent pas d’établir un rapport concluant à cause d’un devis de 
recherche non expérimental. Dans une étude postérieure et randomisée, les auteurs ont 
appliqué la IPT à 99 femmes défavorisées à la période prénatale et ont noté des résultats 
positifs chez les participantes du groupe expérimental, une fois évaluées à trois mois après 
la naissance. Le nombre de cas identifiés à risque de dépression est significativement 
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inférieur au groupe d’intervention : 4% au groupe d’intervention et 20% au groupe témoin 
(Zlotnitck et al, 2006).  
 
La thérapie cognitivo-comportementale appliquée par Saisto et al. (2001) pour prévenir la 
DP n’est pas efficace chez un groupe de 176 femmes. En contrepartie, d’autres auteurs 
notent un résultat positif quand ils appliquent ce type d’intervention sur 241 femmes à 
risque de DP ; une fois évaluées avec l’EPDS à quatre et six semaines après la naissance, 
les participantes ayant reçu la thérapie sont en moyenne, significativement moins déprimées 
(Chabrol et al, 2002). Cependant, ces résultats sont biaisés par le seuil utilisé pour indiquer 
le risque de DP avant et après la naissance (8/9 et 10/11) quand les seuils recommandés 
sont de 9/10 et 12/13 respectivement. Enfin, cette recherche est quasi-expérimentale.  
 
Une intervention prénatale d’orientation psychosociale a connu un impact non significatif 
lors de l’application chez 144 femmes avec un devis de recherche randomisé (Stamp et al, 
1995). Par contre, Matthey et al. (2004) ont obtenu un impact positif sur l’adaptation à la 
naissance et le sentiment de compétence maternelle chez les participantes ayant reçu une 
intervention psychosociale. Cette étude a été randomisée mais présente un biais important 
de sélection car, le recrutement a eu lieu seulement avec les femmes inscrites aux cours 
prénataux. Il est à noter que les cours prénataux ont montré une apparente efficacité sur la 
diminution du risque de DP selon les résultats de l’étude quasi-expérimentale d’Elliot et al 
(2000) appliquée sur 99 femmes vulnérables. Toutefois, les participantes n’ayant pas fait 
objet d’un projet de recherche randomisé, les résultats sont sujets à caution.  
 
Quant à la prévention de la DP au moyen d’une approche médicale, les études ne montrent 
pas de résultats significatifs. La médication ne semble pas efficace pour réduire la 
dépression des femmes vulnérables à la période prénatale (Wisner et al, 2001 ; Gentile, 
2005) ni à la période postnatale (Lawrie et al, 1998). De plus, les psychotropes pris par les 
mères pourraient être nocifs pour les bébés d’après les auteurs Casper et al. (2003). 
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Les cours prénataux peuvent inclure des stratégies éducatives (Webster et al, 2003), des 
activités de relaxation (Rees, 1995) ou des massages (Field et al, 2004) car ce sont des 
éléments qui aident et qui sont bien reçus par les femmes en général. Cependant, peu 
d’études s’orientent dans ces directions. Les interventions préventives devraient s’appliquer 
avant la naissance, à l’intérieur des programmes de santé existants et assurant l’inclusion 
des femmes à risque. Notons que, peu d'auteurs ont étudié l'impact des interventions 
prénatales sur les variables de la période postnatale immédiate comparativement aux études 
plus nombreuses qui s’appliquent à la période postnatale. Ces dernières sont parfois plus 
complexes et moins accessibles aux femmes vulnérables qui ont tendance à disparaître des 
lieux de soins après la naissance. Toutefois, dans un programme prénatal, grâce à une 
intervention simple et économique, Matthey et al, (2004) réussissent à augmenter l’estime 
de soi des mères et montrent qu’il est possible de diminuer la souffrance postnatale.  
 
On constate que les méthodes de prévention de la dépression postnatale sont actuellement 
en progression. Les auteurs appliquent des traitements différents, plus ou moins efficaces, 
avant ou après la naissance sans pour autant arriver à la recommandation d’une approche 
spécifique et cela, aussi bien chez les interventions d’orientation biologique (en général non 
efficaces) que chez les interventions d’autre orientation (Dennis, 2004a et Dennis, 2004b). 
Ni les programmes postnataux ni les programmes d’orientation biologique ne sont l’objet 
de cette étude mais, les derniers sont abordés dans la section suivante afin de comparer les 
études de prévention prénatale effectuées pour diminuer le risque de DP.  
 
Le choix des interventions prénatales découle de l’idée que les femmes ont besoin d’être 
dépistées et aidées le plus tôt possible. De plus, il est facile de joindre les femmes à la 
période prénatale et plusieurs interventions prénatales semblent efficaces; cependant, les 
programmes adaptés au dépistage précoce, à l’intervention et à l’évaluation du risque de la 
DP chez des femmes défavorisées sont rares. Les critères nécessaires pour une évaluation 
rigoureuse de l’intervention préventive : participantes à risque sélectionnées au moyen d’un 
questionnaire validé, distribution aléatoire des sujets, explication détaillée de la méthode 
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d’intervention, formation des intervenants, utilisation de variables de contrôle, etc doivent 
être considérés. À ce jour, seuls certains programmes préventifs respectent la condition 
« intention to treat » dans les études. Mais il est très important de garder la rigueur pour 
obtenir des conclusions et des recommandations fiables. Ce travail vise à tenir compte de 
ces aspects. 
 
Le thème central de la présente étude est la symptomatologie dépressive. Il n’est pas 
pertinent de parler de dépression quand le diagnostic clinique n’est pas utilisé. Le risque de 
DP peut être mesuré à partir des symptômes dépressifs et la prévention implique d’agir sur 
le risque. D’où le choix de parler des symptômes et non de dépression. 
 
 
1.1 But de l’étude 
 
Le présent travail de recherche vise à évaluer les effets d’un programme prénatal de groupe 
appliqué auprès de couples de classes défavorisées en considérant une variable principale à 
étudier: la symptomatologie dépressive postnatale de la mère.  
 
Le but de l’étude est d’évaluer la diminution des symptômes de dépression postnatale 
chez des femmes socioéconomiquement, non favorisées et considérées à risque de DP, 
au moyen d’un programme d’intervention prénatale de groupe appliqué aux couples 
qui se préparent à la naissance. 
 
 
1.2 Question de recherche 
 
Est-il possible de diminuer le risque de dépression postnatale des femmes par le biais d’un 
programme prénatal de groupe d’orientation psychosomatique adressé aux couples de 
parents de classe socioéconomique moins favorisée? 
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1.3 Hypothèse à l’étude  
 
Les femmes socioéconomiquement non favorisées et à risque de DP participant à un 
programme prénatal de groupe adressé aux couples de parents, composé de 10 séances 
hebdomadaires et basé sur une orientation psychosomatique présenteront, un taux au moins 
6% inférieur de symptomatologie dépressive de risque comparé aux femmes qui n’y 
participeront pas, et cela, une fois évaluées 4 semaines après leur accouchement avec 
l’échelle EPDS au point de césure ≥12. 
 
 
 
1.4 Objectif principal 
 
Évaluer les effets d’un programme prénatal de groupes de rencontre appliqué dans la 
présente étude chez des couples de classe socioéconomique moins favorisé dont les femmes 
sont considérées comme à risque de dépression postnatale. 
 
À cet objecif général s’ajoutera un objectif secondaire : 
 
Objectif secondaire : Évaluer la contribution des variables de risque prénatales telles que la 
symptomatologie dépressive, le soutien social, le stress et la relation de couple sur la 
symptomatologie dépressive postnatale des participantes. 
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1.5 Impact du problème 
 
Quant à l’impact du problème, 8 à 15% des femmes souffriraient de dépression non-
psychotique après l'accouchement (Carothers et Murray, 1990 ; Cooper et Murray, 1998). 
Pour Cox et al, (1993) et pour Gorman et al (2004) le taux oscille entre 10 à 15% ; pour 
leur part, O’Hara et Swain (1996) établissent un taux moyen de 13%. Selon Nielsen et al 
(2000), parmi les femmes souffrant de stress psychosocial pendant la grossesse, une sur 
trois développerait une symptomatologie dépressive après la naissance.  
 
Les taux de cette prévalence varient cependant. Différents facteurs expliqueraient cette 
variation: la ville où les sujets ont fait l’objet de l’échantillonnage; la méthode d’évaluation, 
questionnaire autoadministré ou entrevue ; la longueur de la période d’évaluation, une 
semaine, quatre semaines ou deux mois, etc.; le moment de la mise en application de 
l’évaluation postnatale, à quatre semaines ou à huit semaines après l’accouchement. En 
effet, à cause du post partum blues, les évaluations réalisées seulement deux semaines après 
l’accouchement sont biaisées. Enfin, l’instrument utilisé pour mesurer la dépression peut 
donner des résultats différents selon qu’il soit ou non validé (O’Hara et Swain, 1996). 
 
Le milieu socio-économique de la population ciblée peut également influencer les résultats 
de l’enquête. Peu d’auteurs ont évalué des indices de prévalence chez les femmes 
défavorisées ; la plupart des études de prévalence sont basées sur les témoignages de 
femmes de classe moyenne. Celles-ci sont plus faciles à joindre comme sujets d’étude car 
elles utilisent plus fréquemment les services de santé et acceptent plus facilement de 
participer à des recherches. Or les quelques études qui ont réussi à joindre les mères de 
classes défavorisées ont montré un taux plus élevé de dépression postnatale, une fois 
évaluée après la 6ème semaine postnatale. Par exemple,  Glasser et al, (1998) trouvent un 
taux de 22,6% utilisant l’EPDS à 6 semaines de la naissance ; Stuart el al, (1998) notent un 
taux de 23% avec le STAI appliqué à 14 semaines post partum ; Séguin et al, (1999)  notent 
un pourcentage de 38,2% avec le Beck appliqué à 6 mois, et, Cryan et al, (2001) trouvent 
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un taux de 28,6% utilisant l’EPDS pour mesurer la symptomatologie dépressive à la 12ème 
semaine postnatale. Il s’agit dans toutes ces études de femmes moins favorisées.  
 
Les facteurs invoqués pour expliquer que la différence de prévalence est plus élevée chez 
les mères défavorisées sont : le taux plus bas de scolarisation, le plus haut niveau de stress 
dans la vie quotidienne (Norbeck et Anderson, 1989), le tabagisme, l’insuffisance 
nutritionnelle (Santé Canada, 1993) et la faible utilisation des services de santé (Stout, 
1997).  De plus, tel que rapporté par Zayas et Bush-Rossnagel (1992) les femmes 
défavorisées commencent leur expérience maternelle plus jeunes et ont des grossesses plus 
rapprochées, avec plus souvent de morbidité chez la mère et chez l’enfant au moment de la 
naissance. Mais, la symptomatologie dépressive peut continuer après le premier trimestre 
postnatal chez ses femmes et la tendance est d’augmenter. Par ailleurs, Séguin et al, (1999) 
ont relevé un taux de 38,2% de symptomatologie dépressive postnatale chez un groupe de 
femmes de milieux défavorisés, évaluées six mois après l’accouchement au moyen du 
questionnaire de Beck. Plusieurs auteurs ont l’impression qu’une évaluation faite plus 
tardivement a tendance à montrer une fréquence plus élevée de ce syndrome (Vega-
Dienstmaier et al, 1999 ; Najman et al, 2000). 
 
Lors d’une étude récente et non encore publiée, la classe sociale des femmes étudiées est 
liée de manière significative à la prévalence de la DP. Dans cette étude, le taux global de 
dépression postnatale évaluée avec l’EPDS s’est révélé être de 13.7% (12% - 15%).  Une 
seule variable a été trouvée significative, celle de la classe sociale (p = 0.032) : les femmes 
des classes défavorisées ont un taux de fréquence (21.5%) nettement plus élevé que les 
femmes de la classe moyenne (12.5%) et il existe une plus grande variabilité des taux de 
prévalence de DP entre les études incluant les femmes défavorisées (12,5% à 30,5%).  En 
ce qui concerne la variable «moment de l’évaluation»,  cette dernière  s’avère  non 
significative,  mais elle est proche de la limite du seuil de signification (p = 0.082),  le taux 
étant de 12% entre la 4ième et la 12ième semaine après l’accouchement, comparé à celui de 
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14% après la 13ième semaine (Ortiz et al, soumis). Les implications cliniques qui découlent 
de cette étude suggèrent :  
 
• La vigilance des professionnels de la santé périnatale pour détecter le plus tôt 
possible la dépression postnatale chez les femmes défavorisées étant donné que la 
prévalence observée est importante (un cas sur cinq). 
 
• Un dépistage spécifique pour ce groupe de femmes comprenant un dépistage dans la 
communauté, vu que les femmes défavorisées fréquentent moins souvent les lieux 
de soins. 
 
• La vigilance des professionnels ne devrait pas être limitée aux trois premiers mois 
après l’accouchement mais plutôt maintenue jusqu’au 8ème mois.  
 
À la lumière de ces travaux il s’avère nécessaire de viser la dépression postnatale dans une 
perspective pouvant tenir compte de l’impact des contextes social, politique et économique 
chez les mères (Beck, 2002b). C’est pourquoi la prévention de la dépression postnatale à 
l’aide de la diminution de symptômes de risque chez des femmes défavorisées constitue un 
défi de la présente étude.  
  
 
 
 
 
 
 
Chapitre II 
  La recension des écrits 
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La symptomatologie dépressive est un sujet complexe et multifactoriel. Il est difficile de 
situer le problème sans un cadre théorique capable de prendre en compte une telle 
complexité. C’est pourquoi il était important de préparer un travail spécifique à cette fin. À 
ce propos, un article est inclus dans l’annexe 1.  
Dans la première partie de ce chapitre, nous allons nous limiter à expliquer le concept de 
dépression postnatale dans tout son encadrement. Par ailleurs, notons qu’il est difficile 
d’établir un diagnostic et de résoudre ce problème de santé souvent sous-estimé. Or 
l’importance de la dépression postnatale (DP) indiquée dans nombre d’écrits ne devrait pas 
porter à la banaliser car les cas graves semblent bien réels. Prévenir ces cas s’avère 
nécessaire. Et, trouver une manière efficace d’agir s’avère encore plus important. Pour ce 
faire, il est nécessaire de connaître le mieux possible le problème. C’est à cette fin que la 
recension des écrits s’est construite. 
 
Dans les pages suivantes, nous porterons d’abord l’attention sur les définitions de la DP. 
Puis seront exposés en détail les thèmes relatifs au sujet d’étude : conséquences, facteurs de 
risque associés, maternité en milieu défavorisé, prévention spécifique pour la dépression 
postnatale et programmes périnataux en général. Tous ces éléments doivent entrer en ligne 
de compte, autant dans la compréhension que dans la prévention de la symptomatologie 
dépressive maternelle.  
21 
 
 
2.1 La dépression postnatale. Définition 
 
Il est fréquent d’observer des divergences de vue à propos de la définition de la dépression 
postnatale dans les publications. Pour certains auteurs il s’agit d’un problème de santé 
mentale (Whiffen, 1992 ; Cox, 1994) d’autres parlent directement, d’une maladie mentale 
(Riecher-Rössñer et Hofecker, 2003 ; Bennett et Indman, 2003).  Elle aurait été déjà 
classifiée comme un trouble d’adaptation (Whiffen, 1992). D’autres la considèrent comme 
une réaction au stress (Nicolson, 1999). Selon Brockington (2004), la dépression postnatale 
est un concept médical incluant un groupe hétérogène de patients ayant des diagnostics 
variés comme l’anxiété, les troubles obsessifs, le stress post-traumatique, la dépression 
associée aux événements difficiles et la dépression de type bipolaire. Cependant, la plupart 
des études portant sur la DP se concentrent sur deux modèles:  
 
a) un modèle médical psychiatrique orienté vers des facteurs physiologiques. En ce 
cas, les auteurs considèrent la DP comme une maladie (O'Hara, 1987 ; Affonso et al, 1991 ; 
Appleby et al, 1997). Concrètement, il s’agirait d’un épisode de dépression majeure qui 
apparaît à partir de la quatrième semaine postnatale (American psychiatric Association, 
2000). 
 
b) un modèle sociologique qui présente le problème comme une forme de 
vulnérabilité confrontée à une variété de facteurs sociaux influencés par la nature du 
soutien apporté à la femme (Gotlib et al, 1991 ; Logsdon et al, 1994). 
 
Pour bien définir la dépression postnatale, il est important de la différencier des autres 
troubles de l’humeur de type dépressif que l'on rencontre souvent chez les femmes après la 
naissance de leur bébé, par exemple la symptomatologie dite du "baby blues" qui apparaît 
entre le troisième et le cinquième jour après l'accouchement. Ce problème affecte entre 60 
et 85 % des mères primipares. Il s’agit d’un trouble léger, transitoire, bref et bénin, fruit 
d’une réaction normale à la naissance (Kumar, 1991). Ce trouble se caractérise par une 
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grande fatigue, de fréquentes insomnies, anxiété, confusion et pleurs (Kennedy et 
Suttenfield, 2001).  
 
Un autre trouble de l’humeur de cette période est la psychose post-partum qui  présente des 
symptômes plus sévères et de plus longue durée, accompagnés d’habitude d’hallucinations 
et/ou de délire qui s’ajoutent aux symptômes maniaques et dépressifs. Ce problème 
affecterait 2,2 femmes sur 1000 naissances (Kendell et al, 1987), et la prévalence exprimée 
en pourcentage serait de 0.1 à 0.3% (Kennedy et Suttenfield, 2001). Enfin, cette psychose 
postpartum représente une urgence psychiatrique, implique un risque d’autolyse ou même 
d’infanticide (Kennedy et Suttenfield, 2001; Spinelli, 2004). 
 
Ni le trouble psychotique ni le baby blues ne seront retenus dans ce travail. La dépression 
postnatale, objet d’intérêt ici, correspondrait plutôt à une sorte de réaction au stress 
postnatal. Il s’agirait d’une réaction de la femme face aux changements qu’implique la 
maternité quant à son rôle personnel, social, familial, et conjugal (Lewis et Nicholson, 
1998). Cette réaction résulte d’un processus visant à la réintégration psychologique 
personnelle et, à ce titre, ne devrait pas être perçue comme une réaction pathologique 
(Nicolson, 1999). En effet, la dépression postnatale ne devrait pas être classée comme une 
pathologie, mais considérée plutôt comme une réponse, entre autres, au mythe de la 
maternité créé par une société patriarcale (Berggren-Clive, 1998). Dans cette optique, la 
maternité devrait être source de valorisation, d'aide et de reconnaissance pour la femme en 
tant que personne face à la situation socio-économique que son nouveau rôle l’amènera à 
remplir. Cette façon d’envisager le problème de la DP est très différente de celle du modèle 
médical traditionnel (Mauthner, 1993) qui tend à percevoir la dépression comme un 
symptôme interprété comme “un trouble interne”, conception qui comporte certaines 
limites contextuelles.  C’est pourquoi les études sur la DP devraient également porter sur 
les approches qualitatives retenant l’expérience de vie des femmes au plan psycho- 
socioculturel (Stoppard et Mc Mullen, 1999).  
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2.2 Diagnostic, symptômes et durée 
 
À part l’ajout du terme “postnatal ” utilisé désormais dans un diagnostic de dépression 
majeure, le manuel diagnostique de l’American psychiatric Association (2000) n’attribue 
pas de caractère spécifique à ce problème. Or, étant donné l’absence d’hallucinations et la 
rareté d’idéation suicidaire, la période postnatale semble être généralement associée à la 
dépression mineure (Whiffen, 1992). En fait, il a été noté que même si beaucoup de 
femmes souffrent de symptômes dépressifs après la naissance, ce sont surtout des  
symptômes mineurs pour la plupart des mères (Najman et al, 2000). Toutefois, l’hypothèse 
d’un diagnostic différent de celui de la dépression majeure est sujette à controverses. Il 
devient donc nécessaire, pour dépister le problème, d’établir certains critères. Whiffen 
(1992) pour sa part opte pour le concept de trouble d’adaptation. L’étiologie, la prévalence, 
l’histoire psychiatrique, la manifestation clinique, l’évolution et la durée de la dépression 
postnatale seraient autant de critères justifiant un diagnostic spécifique (Cooper et Murray, 
1995). Cette opinion est remise en question postérieurement par Ross et al (2003). 
 
Parmi les symptômes de la DP, on retrouve un état dépressif, la difficulté à prendre soin de 
l'enfant, la confusion, la fatigue, l'insomnie et, parfois, des idées suicidaires (Dunnewold et 
Sanford, 1994 ; Robinson, 1994). Il peut également survenir une détérioration cognitive, 
une difficulté de concentration, des crises de panique et des comportements de type 
obsessionnel compulsif (Beck, 2002a). Généralement, la mère souffrant de dépression 
conserve, selon Saucier et al (1995), un contact avec la réalité et est capable de s’occuper 
de son enfant. Les pleurs, la dépendance, l’instabilité d’humeur, la culpabilité, l’anorexie, 
les troubles du sommeil, le sentiment d’incapacité à s’adapter à la venue du bébé feraient 
partie des symptômes de la dépression à condition qu’ils persistent au-delà de deux 
semaines. Si la DP se prolonge plus de trois mois, elle peut devenir de type sévère (Kumar 
et Robson, 1984; Watson et al, 1984). Saucier et al (1993) ont constaté un état de malaise 
relationnel profond avec le nourrisson, un sentiment de culpabilité quant à la perception 
d’un rôle maternel peu performant et un manque de disponibilité psychologique pour 
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répondre au besoin d’interaction du bébé. S’ajoutent à ces facteurs, l’anxiété, la détresse, la 
faible estime de soi, la confusion, les oublis, les pleurs, l’instabilité émotive, l’insomnie, la 
grande fatigue et l’irritabilité  (O’Hara et al, 1991a). L’anxiété est considérée comme une 
caractéristique très notable de la dépression postnatale (Ross et al, 2003). En effet, Beck et 
Indman (2005) sont du même avis ; ces auteurs montrent dans leur étude effectuée avec 133 
mères évaluées avec le Postpartum Depression Screening Scale (PDSS), que la dépression 
n’est pas le symptôme le plus important des mères affectées. L’anxiété et l’irritabilité sont 
deux composantes très remarquables de la DP (Beck et Indman, 2005). 
 
Enfin, la dépression postnatale peut débuter au cours des trois premiers mois qui suivent la 
naissance et peut présenter des symptômes plus ou moins sévères pendant un an (Cox et al, 
1993). Il a été noté que, six mois après la naissance, la symptomatologie dépressive 
augmente (Najman et al, 2000). La gravité varie selon les cas, certains n’arrivant même pas 
à présenter les critères d’une dépression majeure;  un des risques plus importants est la 
chronicité (De La Gándara et al, 2004).  
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2.3 Les conséquences de la dépression postnatale 
 
La dépression postnatale est liée à une mortalité et morbidité notables chez la femme. Ce 
problème a des conséquences sur la santé mentale des mères à court et à long terme. 
Lorsqu’une femme est déprimée en période de maternité, la culpabilité apparaît. Différents 
sentiments vis-à-vis de sa personne et de son bébé sont mal acceptés par elle. Les émotions 
découlant de ce mal-être vont affecter les compétences et les fonctions de la femme 
(Garcia-Esteve et al, 2003). De ce fait, le bébé vulnérable aux réactions de sa mère en sera 
affecté. De plus, la dépression postnatale a une influence négative sur l’allaitement (Seimyr 
et al, 2004). Ainsi, ce problème affecte plusieurs aspects de la femme, l’enfant et la famille. 
En effet, la stabilité et la communication familiale seront aussi influencées par cette 
dépression (Goodman, 2004).   
 
L’isolement permet d’éviter la critique sociale chez un certain nombre de mères déprimées. 
Cet isolement sera plus ou moins marqué selon la culture et le niveau social de chaque mère 
(Beck, 2002a). Les femmes isolées seraient plus à risque de DP mais, le fait de souffrir une 
DP provoque l’isolement chez certaines femmes. En effet,  nombre de femmes vulnérables 
à la DP refusent et s’éloignent des programmes de traitement (Murray et al, 2003).  
 
L’idée de se faire du mal et les comportements de blessure dirigés contre soi-même ont été 
notés chez certaines femmes (5% à 14%) ; et cela, autant pendant la grossesse qu’après la 
naissance, comme le constatent Lindahl et al (2005). Ces auteurs indiquent que le risque 
d’autolyse est très élevé chez les mères déprimées.  
 
Enfin, l’évidence scientifique des conséquences de la DP sur le développement de l’enfant 
est connue. Les enfants des mères souffrant d’une dépression sont plus à risque d’avoir des 
troubles de type cognitif, émotionnel et problèmes de comportement, le style de 
l’intéraction mère-enfant serait la cause principale (Murray et Cooper, 1996).  
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2.3.1 Les conséquences sur l’enfant 
 
Depuis des années, les auteurs considèrent l’anxiété, la dépression et le stress pendant la 
grossesse comme des facteurs de risque périnatal (Ferreira, 1965 ; Grimm, 1967 et Ascher, 
1978) car ces facteurs, lorsqu’ils atteignent un niveau élevé, auraient un effet direct sur 
l’enfant. Depuis longtemps,  Beck et al. (1980), Lederman et al. (1981), Norbeck et Tilden 
(1983) ont constaté qu’il existait un lien entre le niveau d’anxiété de la mère et la qualité de 
préparation à la naissance, de même qu’entre les complications pendant la grossesse, les 
aléas de l’accouchement, les échelles néonatales et le comportement de l’enfant. En effet, il 
a été démontré que l’activité du fœtus est plus élevée chez les femmes ayant une dépression 
prénatale ; le comportement, la biochimie et la physiologie des fœtus et des bébés des 
mères déprimées sont différents comparativement aux bébés des mères non déprimées 
comme le constatent Field et al. (2006) . 
 
Les mères déprimées, repliées sur elles-mêmes et facilement irritables, éprouvent de la 
difficulté, d’une part, à transmettre à leur enfant la faculté de socialiser et de découvrir 
l'inconnu et d’autre part à favoriser les gestes d'autonomie chez cet enfant. Ces blocages, 
attribuables à la dépression maternelle, se refléteraient dans les émotions, l'agressivité,  
l'attachement et même le fonctionnement cognitif de l'enfant (Guedeney, 1993). En effet, le 
langage et l’intelligence de l’enfant sont des facteurs visiblement affectés par la DP 
(Murray et Cooper, 1997 ; Grace et al, 2003). 
 
Les interactions mère-enfant seraient influencées par la symptomatologie dépressive de la 
mère (Field, 1990 ; Stein et al, 1991). Elles se traduiraient par une réaction de repli sur soi-
même, un manque de réactions et des perceptions négatives de l’enfant jugé difficile par la 
mère (Whiffen 1988; Whiffen et Gotlib, 1989 ; Beck, 1996b). Ce problème aurait, semble-
t-il, des répercussions à court et à long terme sur l’enfant. C’est ainsi que Stein et al (1991) 
ont constaté l’existence d’interactions problématiques entre les mères déprimées à la 
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période postnatale et leur bébé de 19 mois. De plus, la dépression maternelle dans son état 
chronique serait associée de façon significative aux troubles psychologiques et 
comportementaux des enfants d’âge préscolaire et scolaire (Cummings et Davies, 1994). 
 
Quant à la relation mère-enfant chez les mères déprimées, Murray (1992) signale que les 
enfants issus de femmes ayant souffert de dépression postnatale présenteraient plus 
souvent, face à leur attachement à la mère, un degré d’insécurité notable à l’âge de 18 mois. 
Ensuite, ces enfants pourraient souffrir de problèmes de comportement liés à des troubles 
du sommeil, de l’alimentation, etc. En effet, dans une étude prospective menée sur 570 
femmes évaluées à la période prénatale et trois mois après la naissance avec le EPDS, les 
enfants des mères déprimées présentaient des difficultés fonctionnelles liées à 
l’alimentation et au sommeil; de plus, ils montraient moins d’interactions corporelles et 
apparaissaient moins souriants (Riguetti-Veltema et al, 2002). 
 
Un style d’élevage avec une faible affection associé à un développement cognitif et social 
négatif de l’enfant fut constaté chez des femmes déprimées à douze mois après la naissance 
(Pedrós et al, 2002).  
 
Lors d’une étude longitudinale effectuée en Australie, les auteurs constatent une déficience 
des soins maternels, une insatisfaction conjugale et un style d’attachement insécure 
caractérisé par l’anxiété chez des femmes déprimées, évaluées douze mois après la 
naissance avec le CES-D. Ces femmes déjà déprimées au 4è mois postnatal continuent de 
l’être encore un certain temps et cette persistance affecte la relation avec le bébé (Mc 
Mahon et al, 2005). Une conclusion similaire a été établie par McGrath et al. (2008) dans 
une autre étude longitudinale effectuée avec 139 femmes, du premier trimestre de leur 
grossesse à huit mois de la naissance de l’enfant. L’interaction mère-enfant est plus 
négative chez les mères déprimées avec plus de manifestations de violence et d’anxiété 
comparativement aux femmes non déprimées (McGrath et al, 2008).   
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La DP représente un risque évident pour la relation mère-enfant et pour le développement 
de l’enfant. L’impact de la DP sur l’enfant est plus néfaste quand l’épisode dépressif est 
sévère et prolongé, et surtout quand cette dépression se produit dans un contexte difficile au 
niveau social et personnel (Murray and Cooper, 1997). En effet, certains auteurs indiquent 
que c’est surtout lorsque la dépression est chronique et/ou sévère qu’elle aura un impact sur 
l’enfant (Brennan et al, 2000 ; Kurstjens et Wolke, 2001). Cependant, plus récemment 
d’autres auteurs notent un impact immédiat de la dépression prénatale sur l’activité du 
fœtus indiquant plus de mouvements, comparativement aux fœtus des mères non 
déprimées (Field et al, 2006). Et, une étude montre que le gain de poids du fœtus est 
inférieur dans les cas de dépression prénatale de la mère (Diego et al, 2005). Enfin, les 
naissances de faible poids et la dépression prénatale sont associées selon Field et al (2006). 
 
La dépression postnatale affecte négativement l’habileté de la mère de prendre soin de son 
enfant et c’est ainsi qu’elle se perçoit comme non compétente. Toutefois, le bon 
fonctionnement du rôle maternel est possible quand il existe une perception de 
compétence ; c’est pourquoi la DP a un impact sur ce rôle et sur la satisfaction qu’il peut 
procurer aux femmes. Le rôle maternel est très important pour assurer la survie, le bien-être 
et la sécurité de l’enfant, d’où l’importance de prendre soin des mères (Logsdon et al, 2006)    
 
 
 
2.3.2 Les conséquences sur la famille 
 
Les attentes, les attitudes et le comportement des parents se modifient pour aboutir à une 
certaine adaptation. Cette adaptation doit se faire rapidement lors d’une première naissance. 
Dans une telle situation de changements rapides, l'état de santé de la mère devient très 
important. En effet, lorsque la femme jouit d’une bonne santé mentale, elle est plus en 
mesure de chercher l’aide nécessaire pour faire face à ces changements. En revanche, 
lorsqu’elle présente des symptômes dépressifs, elle vit un problème de santé qui affecte 
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toute la famille (Warner et al, 1996). Lorsqu’une mère est déprimée, sa famille subit des 
répercussions car souvent cette femme est l’élément de base du fonctionnement familial 
(Goodman, 2004). En effet, la DP produit un déficit dans la dynamique familiale, raison 
pour laquelle autant la mère que sa famille auront besoin de soutien (Tammentie et al, 
2004).  
 
D’autre part, certains auteurs ont étudié le phénomène de la dépression chez les nouveaux 
pères (Raskin et al, 1990).  D’autres auteurs arrivent même à déterminer qu’il existe une 
corrélation entre la dépression d’un partenaire et la dépression de l’autre conjoint du couple 
(Matthey et al, 2000 ; Goodman, 2004). L'expérience de la paternité déclenche souvent des 
symptômes physiques et psychologiques chez l’homme (Fawcet et York, 1986; Ballard et 
al, 1994). Les pères souffrent souvent de dépression après l'accouchement de leur conjointe 
sans que le problème ne soit identifié ou traité. Entre autres, la solitude et le manque de 
modèle en seraient la cause. L’intensité de l’expérience de l’accouchement et les 
symptômes de dépression de la femme amènent parfois l’homme à un état dépressif et de 
régression. Il est confronté au couple mère-enfant qui réveille souvent en lui des sentiments 
d’exclusion (Guerriera, 1990). Par contre, d’autres auteurs notent que la dépression 
maternelle n’a pas d’effet sur l’expérience de paternité ; seule l’humeur dépressive de la 
mère garde un faible rapport avec la tension liée à la paternité chez l’homme évaluée deux 
et douze mois après la naissance; l’homme se montre plus tendu mais pas déprimé (Seimyr 
et al, 2004).  
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2.4 Les déterminants de la dépression postnatale 
 
Divers auteurs ont étudié les facteurs en cause dans la DP; le stress, l’anxiété, le bagage 
génétique et biologique, le manque de soutien, le rapport de couple et les antécédents de 
dépression figurent parmi les aspects les plus explorés. D’autres facteurs tels que les 
relations avec l’environnement immédiat, la santé pendant la grossesse, les facteurs liés au 
bébé, facteurs culturels, ou les facteurs socioéconomiques ont été associés à la dépression 
postnatale. Les facteurs psychosociaux semblent particulièrement ressortir dans de  
nombreuses études. Voici quelques exemples de cette constatation: 
 
S’appuyant sur un échantillon de 2375 sujets, Warner et al (1996) estiment que les facteurs 
suivants seraient les déterminants les plus souvent associés à la dépression postnatale:  
 
a) la condition familiale ; les mères seules seraient plus à risque de dépression postnatale 
selon O'Hara et al (1984), surtout si elles ont d'autres enfants à charge; 
b) une grossesse non planifiée. Cette variable a déjà été retenue comme facteur de risque 
de DP par Kumar et Robson (1984); 
c)  la pauvreté et le chômage pendant la grossesse et après l’accouchement. L’isolement  
et la faible estime de soi qui caractérisent les femmes sans emploi rémunéré seraient l’une 
des causes principales de dépression. Les femmes déprimées ne cherchent pas de travail 
après la naissance de l'enfant selon Warner et al (1996); 
d) l’âge ; les mères jeunes seraient plus à risque de DP selon Warner et al (1996). 
 
À partir d’une analyse des facteurs prédictifs de la DP présents dans vingt-six études, Beck 
(1996a) après avoir appliqué la corrélation de Pearson “ r ”, a trouvé que les facteurs 
suivants sont les plus associés à la dépression postnatale : la dépression prénatale (r= .51), 
le stress attribuable aux soins donnés à l’enfant (r= .48), le stress généré par les événements 
du quotidien (r= .40), le manque de soutien social (r= .39), l’anxiété prénatale (r=.35), le 
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maternity blues  (r= .35), l’insatisfaction conjugale (r= .35) et les antécédents de dépression 
de la femme avant la grossesse (r= .29).   
 
 
 
2.4.1 Les facteurs génétiques 
 
Il a été noté que les antécédents de traitement pour problèmes émotionnels (Watson et al, 
1984) et d’autres épisodes dépressifs antérieurs à la grossesse (O’Hara et al, 1991b) sont 
associés à la DP. Le risque d’avoir un trouble psychologique après la naissance fut associé 
à une vulnérabilité génétique par Kumar (1991). Cette association pourrait expliquer que la 
symptomatologie dépressive pendant la grossesse ait été conçue comme un facteur prédictif 
de la symptomatologie dépressive postnatale (O’Hara et al, 1991b ; Neter et al, 1995). 
Enfin, des épisodes antérieurs de trouble mental seraient plus présents chez les femmes 
souffrant d’une dépression postnatale que chez celles pour qui ce problème n’existe pas 
(Canaval et al, 2000 ; Riecher-Rössñer et al, 2003).  
 
Les résultats de ces études suggèrent que la dépression postnatale implique une interaction 
entre une vulnérabilité préexistante à la dépression et un stress physiologique et 
psychologique associé à la naissance (Hayes et al, 2000).  
 
 
 
2.4.2 Les facteurs biologiques 
 
Certains auteurs ont tenté de démontrer que les facteurs biologiques pouvaient être 
responsables de la DP (Appleby et al, 1994 ; Cooper et al, 1996). Le déséquilibre hormonal 
entre les taux d’œstrogènes et de progestérone qui augmentera vers la fin de la grossesse 
pour chuter après la naissance, aurait un impact sur la dépression postnatale (Dalton, 1994); 
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ou bien le changement dans le niveau de certaines hormones qui survient après la naissance 
peut contribuer chez certaines femmes à des altérations de l’humeur selon Hendrick et al, 
(1998) et d’après Romero et Carrillo (2002).   
 
D’autre part, Nott et al (1976), concluent que le fonctionnement hormonal ne serait pas 
associé aux troubles affectifs. Ou bien les variables de type hormonal ne présentent qu’une 
faible association avec la DP (O’Hara et al, 1991b).  
 
 
 
2.4.3 Les facteurs psychologiques 
 
Une causalité psychologique soulignée en particulier par les psychanalystes,  s’explique 
comme suit : la femme peut éprouver de la difficulté à assumer son rôle féminin lorsqu’elle 
est enceinte ; ou bien la grossesse et l’accouchement la ramènent à un souvenir inconscient 
du bébé qu’elle a été et à la relation avec sa propre mère, ce qui risque de réactualiser des 
conflits non résolus et de la conduire à la dépression (Zare-Parsi et Hoffman, 1989). 
Autrement dit, le fonctionnement intrapsychique serait altéré (Romito, 1990). Ensuite, se 
poserait la question de la personnalité vulnérable. En effet, l’anxiété et la labilité 
émotionnelle ont été signalées comme pouvant prédire la dépression postnatale (O’Hara et 
al, 1991b). Cependant, d’autres auteurs sont d’avis que la corrélation des causes 
psychologiques associées à cette dépression n’apparaît pas très élevée comparativement à 
d’autres variables (Beck, 1996a). 
 
Enfin, le style d’attachement de la femme est aussi un élément de risque. En effet, lors 
d’une étude transversale et multicentres, les auteurs ont appliqué  le Attachment Style 
Interview (ASI) à 204 femmes procédant de neuf centres prénataux. Parmi toutes les 
femmes, 174 ont été interviewées six mois après la naissance à l’aide d’une entrevue 
clinique structurée en rapport au DSM-IV. Parmi leurs résultats, Bifulco et al (2004) 
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constatent des associations entre le style d’attachement d’évitement et les troubles 
prénataux, puis entre le style d’attachement anxieux et les troubles postnataux. 
 
Hayes et al. (2000) expliquent qu’il existe actuellement deux facteurs qui augmentent la 
gravité de la vulnérabilité psychologique à la DP : la rupture du soutien social qui 
accompagnait les mères traditionnellement et l’augmentation des interventions médicales 
pendant le processus de la naissance (Hayes et al, 2000).  
 
 
 
2.4.4 Les facteurs psychiatriques 
 
Le fait d’avoir une histoire psychiatrique est considéré comme un élément de risque pour 
certains auteurs (Watson et al, 1984 ; O’Hara et al, 1991b).  D’ailleurs, on a retrouvé des 
antécédents de dépression et de consultation psychiatrique chez un tiers des mères 
déprimées (Canaval et al, 2000).   Toutefois, d’autres auteurs remettent en question ce 
risque attribué à l’histoire psychiatrique (Carothers et Murray, 1990).  
 
 
 
2.4.5 Les facteurs reliés au bébé 
 
Certaines études portant sur l’interaction mère-enfant ont fait état de liens entre les 
variables liées à l’enfant mesurées quelques semaines après la naissance et la dépression 
maternelle, comme le tempérament difficile ou la santé du bébé (Brazelton, 1973). Le stress 
associé aux soins à donner à l'enfant serait également l’une des causes de la DP selon 
Whiffen (1988). 
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Bergant et al (1999) ont montré que pour une mère, le fait d’avoir un bébé de faible poids à 
la naissance, d’appartenir à une catégorie sociale défavorisée et d’être peu satisfaite de la 
vie avait une influence importante sur l’apparition de la DP, mesurée au moyen de l’EPDS,  
à cinq jours et à six semaines après la naissance (Bergant et al, 1999). 
 
 
 
2.4.6 Les causes psychosociales 
 
D’après certains auteurs, la dépression serait une réaction provoquée par des événements et 
des conditions de vie difficiles (Mcintosh, 1993 ; Lewis, 1998). En effet, la dépression 
postnatale dépend en partie des facteurs psychosociaux qui accompagnent la maternité 
(Fisch et al, 1997). Dans leur étude sur l’étiologie de la symptomatologie dépressive 
postnatale, Bergant et al (1999),  comparant les facteurs psychosociaux à d’autres facteurs 
associés à la DP, ont noté que ces facteurs psychosociaux étaient davantage liés à la 
dépression. Parmi ces facteurs se trouvent le stress, la relation du couple, le soutien social et 
le niveau social. En voici quelques exemples : 
 
 
 
2.4.6.1 Stress pendant la grossesse 
 
O’Hara, (1986) ; Whiffen, (1988) ; O’Hara et al (1991a) sont parmi les auteurs qui ont 
établi une association significative entre les événements de la vie quotidienne susceptibles 
de provoquer un stress chez la femme pendant la grossesse, ou tout juste avant qu’elle soit 
enceinte, et le risque de DP. Pour Affonso et al (1991), le stress attribuable aux événements 
entourant la naissance d’un enfant serait le déterminant principal de la DP. Par ailleurs, 
Fisch et al (1997) ont trouvé une relation significative entre le nombre d’événements de 
risque psychosocial et la DP chez 327 femmes évaluées avec le EPDS à trois jours et à six 
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et douze semaines après la naissance. En effet, les événements stressants qui surviennent 
après la naissance, ajoutés au niveau élevé du stress causé par les conditions difficiles de la 
grossesse et de l’accouchement, augmenteraient la probabilité de développer une DP 
(Cutrona, 1982). Pour Séguin et al (1995a) il s’agirait surtout d’un stress chronique causé 
par différents facteurs comme les problèmes économiques et les conflits interpersonnels, 
facteurs qui à la période de la naissance augmentent le risque de DP. 
 
En revanche, selon une étude effectuée par Hannah et al (1992), ce ne serait pas les facteurs 
de stress pendant la période périnatale qui déclencheraient la dépression postnatale, mais 
les difficultés que la femme n’avait pas prévues et qu’elle éprouve au cours de cette 
période. Pour O’Hara et al (1991) la synergie entre événements de stress, manque de 
soutien social et vulnérabilité psychologique détermine la dépression puérpérale. De plus,  
Séguin et al (1999) ont montré qu’en l’absence de soutien social, la présence de facteurs de 
stress reconnus comme étant chroniques était associée à la symptomatologie de la DP. 
Enfin, le stress provoqué par des événements produits dans l’année qui précède une 
grossesse et le chômage seraient les principales causes associées à la DP selon une étude 
effectuée sur 2430 femmes en Suède (Rubertsson et al, 2005).  
 
 
 
2.4.6.2 La relation de couple, l’ajustement conjugal et la dépression postnatale 
 
Un certain nombre d’auteurs tels que Paykel et al (1980) ; Kumar et Robson (1984) ; 
Watson et al (1984) associent la dépression postnatale aux problèmes de relation de couple. 
O’Hara (1987), pour sa part, voit un lien entre la perception qu’a la femme de sa relation 
conjugale et la symptomatologie dépressive postnatale. En effet, lorsqu’elle vit une relation 
conjugale satisfaisante, la femme s’adapte beaucoup mieux à son nouveau rôle de mère 
(O’Hara, 1986 ; Sheppard, 1994 ; O’Hara et Swain, 1996).  
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On associe en outre l’ajustement conjugal à l’adaptation maternelle chez les mères 
primipares (Whiffen, 1988 ; Zimmermann-Tansella et al, 1994). Et un rapport de couple 
difficile figure parmi les facteurs associés à la DP dans l’étude de Fisch et al (1997). 
Certains autres chercheurs tels que Whiffen (1988), Boyce (2003) et Agoub et al, (2005) 
perçoivent la présence de conflits importants entre les conjoints et un ajustement conjugal 
insatisfaisant chez des mères primipares comme pouvant prédire la symptomatologie 
dépressive postnatale. Enfin, Logsdon et Wayne (2001) notent un lien entre l’ajustement du 
couple, la faible estime de soi et le risque de DP.  
 
 
 
2.4.6.3 Le soutien social 
 
La relation entre le soutien social et la dépression est bien connue ; cette relation serait 
différente pour les hommes comparée aux femmes ; pour celles-ci le soutien social est plus 
déterminant (Stice et al, 2004). Les études concernant la prédiction de la dépression 
postnatale rapportent que, le manque de soutien que ressent la femme de la part de son 
entourage et de son partenaire constituerait un facteur de risque de dépression postnatale. 
C’est ainsi que O’Hara (1986) et Logsdon et Wayne (2001) établissent un lien entre un 
soutien social inadéquat, l’importance accordée au soutien et la dépression postnatale. 
D’autres auteurs se sont également prononcés sur le manque de soutien social pendant la 
grossesse et le risque de la DP (Collins et al, 1993; Saucier et al, 1995; Séguin et al, 1995a 
et Séguin et al, 1999). 
 
Le soutien que reçoit la femme de son conjoint, de même que la qualité de la relation 
conjugale pendant la grossesse, évalués au cours de cette période seraient, selon  Watson et 
al (1984), O’Hara (1986), Whiffen (1988), Collins et al (1993), Logsdon et Wayne (2001) 
des variables généralement associées à la DP.  
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Les résultats d’une étude menée par Séguin et al. (1995a) chez un groupe de femmes 
défavorisées indiqueraient, entre autres, que la présence d’un soutien social dont on aurait 
mesuré les composantes aux moments de la période pré et postnatale aurait un effet 
protecteur sur la symptomatologie dépressive évaluée avec le Beck (Séguin et al, 1995a ; 
Séguin et al, 1999). Les causes de la dépression maternelle seraient associées à des facteurs 
de stress tels que des problèmes économiques et conjugaux, des événements malheureux, 
une aide sociale inadéquate ou un manque total d'aide (Séguin et al, 1995b).  
 
Finalement, la perception d’un besoin de soutien chez les deux parents serait très 
importante pour que, prétendent Saranson et al (1990), les résultats de l’évaluation de ce 
soutien s’avèrent intéressants. La naissance et la transition au rôle parental représentent un 
type particulier de stress générateur de besoins spécifiques. Selon Perreault et al (1997) et 
Polomeno (1996, 1998b) l’aide prodiguée aux deux parents devrait répondre aux besoins 
réels que créeraient les facteurs de stress impliqués.  En effet, le soutien reçu, l’importance 
accordée à ce soutien et l’ajustement du couple sont des facteurs pouvant prédire la DP 
selon une étude effectuée chez différents groupes de femmes (Logsdon et Wayne, 2001). 
 
Lors d’une étude récente portant sur les effets du soutien social sur les symptômes de 
dépression chez n=896 nouvelles mères, les auteurs constatent que les femmes qui ont 
montré un faible niveau de soutien social pendant la grossesse ont plus de symptômes 
dépressifs que les autres femmes ; ces mères ont été classifiées par niveau de soutien social 
moyen ou élevé. De plus, une fois évaluées les femmes fumeuses, les résultats montrent 
que celles qui montrent un faible niveau de soutien social et fument ont plus de 
complications obstétricales comparativement à celles qui fument mais qui montrent un 
niveau élevé de soutien social (Elsenbruch et al, 2007). 
 
L'absence de soutien durant la grossesse est un bon prédicteur de détresse postnatale chez 
les femmes défavorisées (Neter et al, 1995). Des évaluations du niveau de satisfaction de 
l'aide prodiguée pendant la grossesse ont effectivement démontré qu’un plus grand nombre 
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de mères défavorisées éprouvaient une insuffisance ou un manque d'aide tant au niveau des 
moyens (aide instrumentale) que des loisirs (aide récréative) comme le constatent Hickey et 
al. (1997).  Or, c’est souvent la famille qui apporte ce soutien. Malheureusement, il arrive 
parfois que le réseau familial soit inexistant ou que certains des membres de la famille 
soient eux-mêmes victimes de stress et de détresse émotionnelle. Comment peut-on, dans 
de telles conditions, accueillir convenablement le bébé? 
  
 
 
2.4.7 Facteurs sociodémographiques associés à la dépression postnatale 
 
Bien que certains auteurs tels que Nott et al (1976) aient trouvé des liens entre les facteurs 
sociodémographiques et la DP, les résultats d’études postérieures sur les variables 
sociodémographiques associées à ce problème ne sont généralement pas très consistants 
(Saucier et al, 1995). Ce sujet a d’ailleurs fait l’objet de controverses en raison de 
différences d’opinions, en voici quelques exemples : 
 
A) L’âge 
Les auteurs Warner et al (1996) sont d’avis que le fait d’être mère à l’adolescence constitue 
un facteur de risque de dépression postnatale. En revanche, O’Hara et al (1984) n’ont pas 
découvert de liens entre la symptomatologie dépressive postnatale et le fait d’être jeune 
mère. D’autre part, pour  O’Hara et al. (1984), les femmes âgées seraient plus à risque de 
développer une dépression postnatale. L’âge serait plus associé à la dépression prénatale 
qu’à la dépression postnatale selon l’étude de Pfost et al. (1990). En effet, O’Hara et Swain 
(1996) ont observé que les plus jeunes femmes et les femmes plus âgées étaient plus 
exposées à développer une dépression postnatale. 
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B) La situation matrimoniale 
Le statut conjugal est un des seuls facteurs sociodémographiques associé à la DP ; les 
femmes sans conjoint seraient plus à risque de DP (Pfost et al, 1990). Différents auteurs 
associent à la DP le fait d’être sans partenaire, ou seule durant la grossesse (O’Hara et al, 
1984 ; Warner et al, 1996).  Le risque de dépression postnatale augmenterait lorsque la 
mère sans conjoint a d’autres enfants à charge. 
 
C) Le niveau socio-économique 
Un autre facteur souvent associé à la DP est le niveau socio-économique ; la prévalence de 
DP est plus élevée dans les populations socialement et économiquement défavorisées 
(Cooper et al, 1999 ; Patel et al, 2002). Les femmes ayant un faible revenu familial et un 
moindre niveau de scolarisation sont plus sujettes à la DP que celles qui jouissent de 
meilleures conditions économiques et qui ont un niveau de formation supérieur (O’Hara et 
al, 1984, Séguin et al, 1995a et 1999, Hobfoll et al, 1995). En effet, il a été courant 
d’associer à la DP budget restreint et conditions de vie inadéquates (Paykel et al, 1971). En 
contrepartie,  Watson et al (1984), Gotlib et al (1991), O’Hara et al (1991b) n’établissent 
pas ce lien. Enfin, Cutrona (1982) en arrive à la conclusion que ce n’est pas l’échelle du 
niveau socio-économique en tant que telle qui détermine le risque de DP, mais davantage le 
fait d’appartenir à un milieu défavorisé, pauvre, où l’argent manque. Divers niveaux de 
pauvreté (économique, culturelle, générationnelle, etc.) expliqueraient le phénomène. En 
effet, il a été prouvé que la violence conjugale, le bas niveau de scolarité et la morbidité 
anténatale sont des facteurs de risque associés à la DP chez des femmes défavorisées 
étudiées en Inde par Patel et al (2002).  
 
Enfin, dans une étude effectuée en Israël, les auteurs analysent différents facteurs 
démographiques en lien avec la DP évaluée avec le BDI (Beck Depression Inventory), 
pendant la grossesse et avec l’EPDS six semaines après la naissance ; seule la variable  
d’immigration récente était associée à la DP de manière significative (Glasser et al, 1998). 
Pour sa part, Lopez et al (1999) évoquent également le risque de symptomatologie 
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dépressive chez certaines femmes émigrantes. Lorsqu’une femme émigre pour 
accompagner son mari, sa nouvelle vie se solde très souvent par une expérience d’isolement 
et de solitude. Ces deux sentiments s’intensifient progressivement au cours de la grossesse 
et lors de la naissance surtout lorsque le réseau de soutien familial est absent (Lopez et al, 
1999). 
 
Riguetti- Veltema et al (1998) ont identifié comme « marqueurs » d’un risque de DP 
certains facteurs présents durant la grossesse : 
a) l’origine de la mère lorsqu’elle est émigrante, nouvelle arrivée ayant un faible 
niveau de scolarité et un faible revenu ; 
b) la mère multipare ayant perçu la grossesse comme difficile et ayant présenté de 
l’hostilité et de l’anxiété pendant la période prénatale ; 
c) les femmes sans intention de participer à la préparation prénatale. 
 
Ces auteurs se prononcent en faveur d’une étiologie à facteurs multiples en interaction avec 
des facteurs personnels et sociaux qui ensemble favorisent le risque de DP.    
 
Enfin, une métaanalyse révèle que les variables sociodémographiques ne sont pas des 
indicateurs fiables de la DP. Le manque d’une présentation complète des données 
démographiques dans les différentes études ne permet pas d’évaluer la validité externe des 
résultats concernant l’association entre les variables sociodémographiques et le risque de 
dépression postnatale (Ross et al, 2006). 
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2.4.7.1 La maternité en milieu défavorisé 
 
L’état de santé de la mère est conditionné par des facteurs tels que la pauvreté, l’accès aux 
soins, l’alimentation, le niveau de scolarisation, le statut social, l’état général de la femme 
et la méthode contraceptive utilisée (TALC, 1995). C’est pourquoi en milieu défavorisé, la 
maternité est une situation à risque. D’ailleurs, les auteurs d’une étude, réalisée à Ibadam, 
Nigeria, ont constaté que 30% des femmes pauvres avaient des troubles dépressifs déjà à la 
période prénatale. De plus, un total de 14% des femmes présentaient les mêmes troubles 
psychiatriques à la période postnatale (Aderibigbe et al, 1993).  
 
Ce sont surtout les femmes de milieux défavorisés, les femmes moins scolarisées (Gotlib et 
al, 1991), celles qui ont eu plusieurs enfants (O’Hara, 1986 ; Gotlib et al, 1991), les 
femmes ambivalentes face à une grossesse non planifiée (Mamelle et al, 1992) qui 
présentent une symptomatologie dépressive en période prénatale. En effet, chez ces groupes 
de femmes, les symptômes dépressifs sont souvent prévalents pendant la grossesse 
(Norbeck et al, 1996). Ces symptômes prénataux deviennent chroniques après la naissance 
et se retrouvent chez une très grande partie des femmes défavorisées tel que constaté par 
Patel et al (2002). 
 
Selon une étude réalisée au Québec au moyen de l'échelle de Beck (BDI), 46,9 % des 
femmes de milieux défavorisés présenteraient un type de réaction dépressive pendant la 
grossesse, alors que cette réaction ne se manifesterait que chez 20% des femmes enceintes 
de milieux favorisés (Séguin et al, 1995a). Les auteurs de cette étude ont observé une 
réaction dépressive de type modéré chez 12,2% des femmes défavorisées comparativement 
à 2,2 % chez les femmes appartenant à des groupes socio-économiques différents (Séguin 
et al, 1995a). Pour sa part, Hickey et al (1997) ont également observé une différence de 
symptomatologie dépressive plus importante chez les femmes défavorisées, à trente 
semaines de grossesse.  
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Il est fréquent d’observer divers problèmes chez les femmes appartenant à la classe pauvre. 
La difficulté de vivre la modification de l'image corporelle, l'absence de sentiment de 
plénitude pendant la grossesse, la hâte de mettre fin aux entrevues, la présence écourtée ou 
l'absence totale du père sont autant de variables qu’on a pu constater chez les femmes 
défavorisées ayant accouché prématurément (Mamelle et al, 1992). Lors de la conception 
d’une grille d’intervention spécifique pour les femmes enceintes défavorisées, les auteurs 
considèrent : la contraception, les grossesses répétées, le nombre d’enfants à la maison, la 
maternité monoparentale, le nombre d’enfants placés, les revenus, les drogues, 
l’alimentation, le poids du bébé à la naissance, la prématurité, les maladies préexistantes 
chez la femme, l’adaptation parentale, l’allaitement, la violence familiale et la dépression 
légère, modérée ou sévère ; ce sont tous des aspects que l’on peut retrouver chez les 
femmes enceintes défavorisées dont l’environnement psychosocial est très complexe 
(Perreault et al, 1997). Enfin, la création de réseaux sociaux est plus difficile pour les mères 
défavorisées. Pour elles la famille représente le seul groupe de personnes de confiance 
(Pichon, 2000). 
 
Finalement, il est connu que le manque d’aliments chez des mères défavorisées peut 
conditionner les émotions postnatales. L’étude menée par Beard et al (2005) chez des 
femmes défavorisées montre qu’il existe une relation évidente entre le niveau de fer et la 
dépression, le stress et le fonctionnement cognitif des femmes évaluées avec l’EPDS à dix 
semaines et à neuf mois après la naissance. Selon ces auteurs le manque de fer et l’anémie 
exercent un effet cumulatif négatif sur le fonctionnement maternel. Enfin, la santé de 
l’enfant se verra affectée par le milieu social de ses parents (Chen et Millar, 1999).  
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2.4.7.1.1 Morbidité associée à la maternité chez la femme défavorisée 
 
Il existe une corrélation entre un haut niveau de stress chez la femme enceinte et un 
déséquilibre émotionnel. Ce niveau élevé de stress se rencontre plus souvent chez les 
femmes défavorisées (Norbeck et Anderson, 1989). 
  
Des auteurs tels que Rothberg et Lits (1991) ont tenté d’étudier les causes principales de 
stress pendant la grossesse afin d’offrir aux femmes un soutien psychosocial. Les variables 
suivantes seraient, selon eux, associées à un niveau élevé de stress dans l'ordre 
d’importance suivant: 1) décès du père du bébé; 2) divorce; 3) séparation des parents; 4) 
emprisonnement du père; 5) décès d'un proche; 6) blessure grave; 7) mariage pendant la 
grossesse; 8) perte d'emploi pour le père; 9) maladie grave chez un proche; 10) problèmes 
au niveau de la relation de couple. Selon cette étude, la part du père semble avoir une 
importance capitale pour la femme enceinte. Or, chez les femmes défavorisées, il est 
souvent absent, ou peu présent, sans emploi,  ou déprimé.  
 
Dans leur étude portant sur les mères défavorisées, Zayas et Busch (1992) ont constaté pour 
leur part que la plupart d'entre elles avaient eu très jeunes (20 ans et moins) un enfant à 
charge, n’avaient pas reçu les soins prénataux appropriés et avaient des grossesses 
rapprochées. Ils ont constaté également un plus grand nombre de cas de morbidité 
maternelle et infantile à la naissance du bébé; d’où le risque de transmission 
générationnelle de morbidité à cause d'une accumulation progressive de facteurs de stress 
(Zayas et Busch, 1992). En conclusion, pour les femmes défavorisées les conditions de 
naissance sont souvent plus difficiles, le respect, le confort et la dignité deviennent des 
facteurs de soins très importants car ils manquent souvent. Et ces facteurs influent sur le 
résultat de naissance (Nzama et Hofmey, 2005). 
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2.4.7.1.2 Morbidité associée au bébé né en milieu défavorisé 
 
La malnutrition de la mère pendant la grossesse est un autre facteur relié à la pauvreté ; ce 
facteur a des effets néfastes sur la santé et le comportement du bébé (Oyemade et al, 1994). 
Par exemple, Mc Cullough et al. (1990) ont trouvé une corrélation significative entre le 
dosage de vitamine B6 chez la mère pendant la grossesse et les variables indiquant que le 
bébé était atteint au niveau neurologique, telles que la capacité de réponse du bébé aux 
gestes et aux paroles de consolation et la vitesse de ses réactions aux stimuli. En outre, chez 
l'embryon sous-alimenté, le risque que son cerveau soit endommagé par ce manque 
nutritionnel est élevé et le risque qu’il présente un retard dans son développement est aussi 
élevé; ce retard étant traduit par les variables d’orientation, de motricité, de réponse 
autonome et des réflexes mesurés au moyen du BNBAS (Brazelton Neonatal Behavioral 
Assessment Scale) a été constaté par Oyemade et al. (1994). Enfin, ces enfants ont un faible 
poids à leur naissance et de ce fait sont plus sujets à un retard de développement (Mc 
Cormick et al, 1996 ; Koller et al, 1997) et à de problèmes de santé tels que l’asthme (Chen 
et Millar, 1999). 
 
La grossesse chez la femme défavorisée est souvent accompagnée d’un stress sévère dont le 
degré a un rapport inverse avec le poids du bébé à la naissance. Plus le degré de stress est 
élevé chez la femme, moindre sera le poids du nourrisson à sa naissance (Pagel et al, 1990). 
En revanche, lorsque la mère reçoit du soutien pendant la grossesse, le poids du bébé est 
plus élevé (Olds, 1990 ; Rothberg et Lits, 1991 ; Villar et al, 1992 ; Mc Laughlin, 1992 ; 
Norbeck et al, 1996). Ce soutien sert de tampon face aux facteurs de stress et protège autant 
la mère que son enfant. 
 
En milieu défavorisé, les naissances présentent des taux plus élevés de prématurité et de 
faible poids (Roberts, 1997). Et, ainsi que nous l’avons expliqué ci-dessus, la santé du bébé 
est un élément important pour le bien-être de la mère. Enfin, même si l'on ne peut 
généraliser le lien entre famille défavorisée et milieu pathogène pour l'enfant, il est 
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important de prévenir les risques de perturbation de l'évolution de l'enfant, risque présent 
dans les milieux de carence matérielle, culturelle et intellectuelle. L’une des 
caractéristiques les plus fréquentes dans ce contexte de carence est le faible investissement 
du langage (Gauberti, 1993). 
 
 
 
2.4.8 Autres facteurs de risque 
  
La maternité est une période de vulnérabilité en soi à cause de tout un processus de 
changement avec soi-même et avec les autres. Le temps de la grossesse est un moment de 
remise en question continu (Barclay et al, 1997). La paix et l’inquiétude, le repos et le 
malaise alternent à différents moments.  
 
La perception du processus de la grossesse et de la naissance donne lieu à une double 
interprétation. Certains considèrent la grossesse et la naissance d’un premier enfant comme 
une difficulté à surmonter, difficulté attribuable à des changements transitoires susceptibles 
de provoquer des réactions pathologiques chez certaines femmes névrotiques ou fragiles. 
Pour certains autres, la grossesse est comme un processus dans lequel entrent en cause les 
critères de féminité que la femme revendique et qu’elle doit intégrer à sa maternité. Cette 
interprétation suppose un état de crise chez la femme, lequel favorise son propre 
développement (Guerriera, 1990).  
 
La crise de la grossesse se caractérise par des paroxysmes d’angoisse à des moments 
précis : au tout début de la grossesse, durant la formation du placenta, au moment des 
premières perceptions des mouvements du fœtus et, finalement, lorsque les mouvements 
deviennent bien perceptibles, au début du 9ème mois et dans les jours précédant la naissance, 
lorsque l’enfant se retourne. Une symptomatologie physique accompagnée de fantasmes 
concrets peut se présenter à chacun de ces moments critiques. C’est ainsi que la notion de 
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« somme pathologique »  s’avère importante. La somme apparaît lorsque les trois secteurs 
de dysfonctionnement du psychisme (mécanique, énergétique et organique) coexistent et se 
manifestent à travers une rupture d’équilibre (Tourné, 1996 et 2002). La grossesse est une 
situation physiologique dont les composantes bousculent, à tous les niveaux, les régulations 
du corps de la femme afin de répondre à une priorité, soit l’alimentation et le 
développement du bébé in utero (Tourné, 2002). Chacun des systèmes biochimique, 
physiologique, endocrinien et comportemental sont impliqués et interreliés durant la 
grossesse, l'accouchement, la naissance et la période postnatale (Tourné, 1999). Les mères 
qui ont connu la tranquillité, la relaxation et des relations émotionnelles favorables avec 
leur bébé pendant la grossesse et l'accouchement ont manifesté davantage de joie lors du 
premier contact avec ce bébé et elles ont présenté moins de réactions dépressives au 3ème 
trimestre prénatal et à huit semaines après la naissance (Priel et Besser, 1999). 
 
 
 
2.4.8.1 Santé prénatale et dépression postnatale 
 
Les études concernant cette question présentent des divergences au niveau des 
complications qui se produiraient au cours de la grossesse et la DP. En effet, d’après Kumar 
et Robson (1984) et Gjerdingen et al. (1991), il y aurait un rapport entre la variable santé 
maternelle et la DP, alors que Warner et al. (1996) n’ont trouvé aucune association entre 
cette variable et la DP.  
 
Selon Bergant et al. (1999), l’accouchement difficile n’expliquerait pas le problème 
dépressif. Il n’existerait pas, selon eux, de relation entre les variables de type obstétrical 
affectant la santé de la femme enceinte et la dépression postnatale. En revanche, Séguin et 
al. (1999) associent à un niveau élevé de symptômes dépressifs certains problèmes de santé 
présents chez la mère avant la naissance de son enfant. L’anémie serait, semble-t-il, l’un 
des plus fréquents. 
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2.4.8.2 La grossesse non planifiée et la dépression postnatale 
 
Une naissance non désirée, fruit d’une grossesse non planifiée, constituerait un risque de 
DP (Kumar et Robson, 1984). L’étude de Warner et al. (1996), basée sur un grand 
échantillon de femmes (n = 2375) et réalisée au moyen du questionnaire EPDS entre les 
sixième et huitième semaines postnatales,  confirme effectivement cette opinion. 
 
Une naissance non désirée n’est pas forcément le corollaire d’une grossesse non 
planifiée. Ce sont surtout les attitudes de la mère au cours de la grossesse qui révèlent la 
présence d’un problème à ce niveau. Les attitudes maternelles négatives auraient 
effectivement une corrélation significative avec le peu de désir de grossesse. De telles 
attitudes au moment de la grossesse et de l’accouchement ont d’ailleurs été associées à 
divers niveaux de dépression et d’anxiété postnatales ainsi qu’à la perception négative de la 
mère envers son bébé (Grimm, 1967). Enfin, la relation entre la mère déprimée et son 
enfant donne lieu à des interactions difficiles et, si le bébé n’était pas souhaité, ces 
interactions risquent d’être plus compliquées ; des conflits du couple sont associés à la 
qualité de cette relation mère-enfant  (Stein et al, 1991). 
 
 
 
2.4.8.3 La symptomatologie dépressive prénatale : prévalence et lien avec la 
symptomatologie dépressive postnatale 
 
La symptomatologie dépressive prénatale a été associée à la dépression postnatale dans 
certaines études (O’Hara et al, 1991b ; Neter et al, 1995). Toutefois, la présence de signes 
prénataux précurseurs de la dépression postnatale a été contestée (Cooper et Murray, 1998). 
Un certain nombre de femmes se montrent déprimées à la période prénatale et ceci pourrait 
devenir un risque de DP pour les mères. 
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Les évaluations concernant les problèmes de dépression pendant la grossesse fluctuent dans 
une proportion de 3% à 31%. Généralement, ce pourcentage est plus élevé selon que la 
dépression est mesurée à partir d’un inventaire auto-administré du rapport à soi ou que la 
mère est évaluée pendant le premier trimestre de la grossesse (Berthiaume et al, 1998). Plus 
récemment, d’autres auteurs trouvent que la prévalence de dépression prénatale affecte 
entre 10% à 25% des femmes (Anderson et al, 2004 ; Marcus et al, 2004). D’après l’étude 
de Berthiaume et al (1998), le pourcentage de femmes présentant un niveau modéré ou 
sévère de symptômes dépressifs mesurés au second trimestre de grossesse à l’aide du 
questionnaire abrégé de Beck était de 7,43%. 
 
L’étude réalisée en Europe par Manzano et al (1997) révèle que 19,8% des femmes 
étudiées présentent un “syndrome de dépression prénatale ”, syndrome qui se caractérise 
par un sentiment de solitude, des auto-reproches, de l’anxiété, des troubles du sommeil et 
des troubles somatiques.  La prévalence de la symptomatologie dépressive prénatale serait 
sous-estimée, les symptômes prénataux étant différents des symptômes postnataux  selon 
ces auteurs. Or, dans la plupart des études, ces symptômes sont mesurés avec les mêmes 
instruments (Manzano et al, 1997).  
 
Parmi les femmes pauvres, les femmes plus âgées mères de plusieurs enfants, celles qui ont 
vécu des avortements, les femmes vivant une relation de couple difficile, les femmes 
isolées et celles qui avaient déjà des problèmes de santé avant la grossesse, sont identifiées 
comme à risque élevé de dépression maternelle. Une évaluation effectuée à huit mois de 
grossesse au moyen du SSQ (Shona Symptom Questionnaire) et comparée à une entrevue 
clinique révisée, a permis de confirmer ce fait. Sur un échantillon de 500 sujets, il a été 
relevé un total de 19% de femmes identifiées comme à risque élevé et modéré de 
dépression postnatale. Les auteurs de cette étude en ont conclu que les femmes souffrant de 
troubles psychologiques avant la naissance étaient plus sujettes à développer une DP que 
celles qui n’avaient pas eu de problèmes à la période prénatale (Nhiwatiwa et al, 1998). 
Plus récemment, lors d’une étude longitudinale réalisée auprès de 214 femmes évaluées 
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avec le EPDS, deux mois avant, deux mois après la naissance et à un an postnatal, les 
auteurs Seimyr et al (2004) trouvent des corrélations positives entre les symptômes 
dépressifs prénataux et les symptômes postnataux  (r= 0.61 et r= 0.45).  
 
Dans une étude comparant des femmes déprimées et des femmes non déprimées observées 
à la fois, à la période prénatale et à la période postnatale, les auteurs constatent que les 
mères déprimées montrent une augmentation des scores CES-D autant après qu’avant la 
naissance ; et, les mères déprimées avant et après la naissance et les mères déprimées 
seulement à la période prénatale présentent une augmentation significative des scores CES-
D comparativement aux mères non déprimées et aux mères déprimées seulement à la 
période postnatale (Diego et al, 2005). 
 
Compte tenu de la difficulté à cibler la totalité des femmes à risque, peut-on cerner 
véritablement le problème de la dépression prénatale et postnatale? Certains auteurs ont 
signalé le manque de corrélation entre la dépression prénatale et la dépression postnatale 
(O'Hara, 1986). Selon certains auteurs, la dépression postnatale serait, pour certaines 
femmes, la continuité d’un épisode dépressif initié à la période prénatale ; il s’agirait alors 
de faux cas de DP (Whiffen, 1992). L’observation des cas de dépression prénatale et 
postnatale permet tout au plus une estimation du nombre de femmes déprimées aux deux 
périodes (Whiffen, 1992). En conséquence, il s’avère nécessaire de bien identifier les 
femmes à risque de développer des états dépressifs maternels, et cela, aussi bien avant 
qu’après la naissance, quelle qu’en soit l’intensité, pour intervenir ensuite le plus 
rapidement possible (Chardeau, 2000). 
 
En conclusion, l'analyse des études portant sur les déterminants de la dépression postnatale 
permet de penser qu'il y a un bon nombre de facteurs susceptibles de déclencher la DP. Le 
rôle primordial des facteurs psychosociaux est bien reconnu ; la solitude et la rupture de 
liens en l’absence de soutien social rendent les mères plus vulnérables, surtout quand des 
événements difficiles accompagnent la naissance.  
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La plupart des facteurs de risque de la DP sont déjà présents pendant la grossesse : 
dépression et anxiété prénatale, stress pendant la grossesse, manque de soutien social, 
antécédents personnels de dépression et faible ajustement de la relation du couple (O’Hara 
et Gorman, 2004). Ce fait expliquerait en partie, le lien entre la dépression prénatale et la 
dépression postnatale. Toutefois, jusqu'à maintenant, les auteurs n’ont offert que peu 
d’éclaircissements quant à la possibilité d’un lien de causalité direct entre plusieurs de ces 
facteurs et la DP. De plus, la diversité culturelle dans les études de facteurs de risque n’est 
pas assez clarifiée et la méthodologie des essais cliniques est parfois faiblement rigoureuse 
(Halbreich, 2005) ce qui amène à une certaine réserve avant de se prononcer sur les facteurs 
prédictifs. Enfin, selon Riguetti-Veltema et al. (2006) l’existence d’une symptomatologie 
dépressive pendant la grossesse permet d’identifier un groupe de femmes qui présenteront 
une symptomatologie dépressive après la naissance. Il reste à améliorer cette prédictibilité.  
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2.5 Les programmes de prévention en périnatalité 
 
La période prénatale est une occasion privilégiée pour les intervenants de s’adresser au 
moins à deux personnes: la future mère et son bébé. L’intervention pourrait également aider 
le père (Polomeno, 1998a ; Polomeno, 2000). Or, bien que, de l’avis de Dyke (1999), ce 
dernier manifeste le désir de s’impliquer et d’exprimer ses propres besoins comme parent et 
qu’il réponde volontiers aux questions qu’on lui pose au sujet de son enfant, ce père est 
actuellement laissé pour compte dans bon nombre de programmes périnataux (Polomeno, 
1998a ; Polomeno, 2000). Le Camus (1995) distingue trois types d’orientation de 
l’intervention prénatale au sujet desquels il observe une différence marquée entre la place 
accordée à la mère et celle réservée au père: 
 
a)  Une orientation issue de la conception médicale traditionnelle selon laquelle la grossesse 
est l’affaire de la femme en raison du processus physiologique de l’enfantement. C’est 
alors que le médecin est appelé à veiller sur sa santé. Puis, au moment de la naissance, le 
mari est également écarté de l’intervention pour ne jouer qu’un rôle d’observateur. Enfin 
les interventions qui suivent la naissance sont orientées vers la santé physique de la mère 
et de l’enfant. Aucune action n’est donc prévue pour le couple parental ; 
 
b)  Une orientation fondée sur une conception plus humaniste qui amène le couple à 
partager l’événement de la grossesse à la naissance. Les parents choisissent ensemble le 
gynécologue qui pourra soigner la mère tout en offrant au couple le soutien nécessaire. 
Chez les parents qui optent pour cette approche, la naissance devient un événement 
heureux. Ils sont contents de se rendre au bout d’une expérience de projet commun (Le 
Camus, 1995). En effet, la grossesse n’affecte pas seulement le bien-être de la femme, 
de l’enfant et de la famille, mais elle a également un impact non négligeable sur la 
relation du couple (Malnory, 1996) ; 
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c)  Une troisième orientation s’inspire à la fois de l’approche médicale et de l’approche 
humaniste de façon à offrir une intervention de complémentarité (Le Camus, 1995).  
 
Quant aux programmes périnataux ils se divisent apparemment en trois catégories : 1) ceux 
qui s’intéressent à la période prénatale (que ce soit dans une conception traditionnelle ou 
autre); 2) ceux qui s’intéressent à la période postnatale; et, 3) ceux référant les interventions 
qui tiennent compte des deux périodes. On ne retiendra pas maintenant les programmes 
postnataux adressés surtout au bien être de l’enfant. Nous exposerons, ci-dessous, 
seulement les programmes prénataux car ils constituent une référence générale pour les 
études de prévention de la DP et, une référence concrète pour l’intervention étudiée ici.  
 
 
 
2.5.1 Les programmes appliqués à la période prénatale 
 
En général, les interventions destinées à promouvoir la santé prénatale de la mère et de 
l’enfant et à en prévenir les troubles sont, d’une part, les cours prénatals préparatoires à 
l’accouchement ainsi que les soins prénatals qui permettent le dépistage et le traitement des 
complications de la grossesse (Mustard, 1994) et, d’autre part, les programmes de soutien et 
de suppléments alimentaires chez les femmes défavorisées (Higgins, 1989; Mustard, 1994), 
les programmes éducatifs, les programmes de soutien et de composantes multiples destinés 
à prévenir la prématurité ou bien, prévenir les naissances de faible poids (Mc Laughlin et 
al, 1992) de même que les programmes visant la santé mentale mère-enfant au moyen de la 
préparation au rôle de parent (Olds, 1990). De façon générale, les interventions préventives 
effectuées à la période prénatale sont : 
 
1) les programmes offrant un supplément ou un « counselling » nutritionnel ; 
2) les interventions prénatales offrant un soutien à la mère défavorisée : visites à domicile, 
rencontres individuelles ou de groupe ; 
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3) les programmes mixtes ou intégrés impliquant diverses interventions. 
 
Il existe cependant beaucoup moins de programmes antitabac conçus pour la période de la 
grossesse et de programmes d’aide domestique ou de soins prénatals destinés 
spécifiquement aux femmes enceintes défavorisées. Toutefois, autant les programmes axés 
sur la nutrition que les programmes de soutien ont trouvé une adhésion des femmes aux 
interventions et de ce fait, ils déclarent des résultats positifs, résultats qui suggèrent une 
continuité de la recherche en cette direction. Voici donc quelques exemples.  
 
 
 
2.5.2 Les programmes de suppléments alimentaires 
 
Les programmes de counselling nutritionnel ou de suppléments alimentaires réussiraient à 
enrayer la morbidité périnatale ou à en freiner la progression (Avruch et Cackley, 1995). Ce 
type de programmes vise principalement la diminution du pourcentage des bébés de faible 
poids à la naissance, l’idée de base étant que le bébé bénéficiera d’une meilleure santé si la 
mère s’alimente bien pendant la grossesse. Par contre, il sera davantage exposé à souffrir 
d’un retard de croissance et à naître prématurément ou avec un poids insuffisant lorsque la 
mère est sous-alimentée ou qu’elle n’a gagné que quelques kilos pendant la grossesse 
(Kirchengast et Hartmann, 1998). Afin de prévenir ces problèmes et d’améliorer la santé de 
la mère et celle de l’enfant, les Américains ont mis sur pied un programme national, le 
« Special Supplemental Nutrition Program » mieux connu sous le sigle WIC. 
 
Le “WIC ” (Women, Infant’s and Children’s nutritional program) s’occupe de donner des 
suppléments alimentaires aux femmes enceintes, de leur offrir de l’éducation nutritionnelle 
et de les orienter vers les autres services de santé susceptibles de les aider et d’aider à la 
fois les mères qui allaitent et leur bébé. Les études menées à la suite de l’application du 
WIC ont permis d’établir un lien entre la participation des femmes à ce programme et 
54 
 
 
l’incidence de naissances prématurées et de bébés de faible poids (Devaney et al, 1992). 
Cependant, ces études, qui ne sont pas randomisées, n’ont pas établi de différence entre la 
prématurité et le faible poids à la naissance, ce qui met en doute la fiabilité de leurs 
résultats.  
 
Au Québec, les centres locaux de santé communautaire (CLSC) appliquent plutôt le 
programme O.L.O. (œuf, lait, orange). Ce programme s’apparente au WIC. Administré par 
des nutritionnistes, il est offert surtout dans les quartiers défavorisés. Citons enfin le 
programme du Dispensaire diététique de Montréal (DDM) qui s’inspire de la méthode 
Higgins (1989) axée sur les besoins nutritionnels spécifiques à la mère et au bébé à 
différents moments de la grossesse. Bien qu’il ait donné d’excellents résultats concernant le 
pourcentage de bébés de très faible poids à la naissance (Higgins et al, 1989), le poids des 
bébés issus de grossesses gémellaires (Dubois et al, 1991) et le poids des naissances issues 
des mères adolescentes (Dubois et al, 1997), ce programme devrait faire l’objet de 
recherches longitudinales plus poussées et randomisées. En effet, vu le fait qu’il s’agit 
d’une étude rétrospective,  l’absence de variables de contrôle et le défaut de sélection de la 
population étudiée, les résultats de ce programme ne permettent pas une conclusion 
définitive. Il importe de signaler, toutefois, que les résultats d’études randomisées portant 
sur le même sujet tels que celui effectué par Ahluwalia et al. (1998), ont été remis en 
cause faute de n’avoir pas tenu compte des variables de contrôle susceptibles d’influencer 
les mères face à l’adoption de certains comportements de santé et à l’utilisation des services 
disponibles. Les effets des programmes basés sur les suppléments alimentaires seraient 
donc sujets à vérification.  
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2.5.3 Les programmes offrant un soutien social à la femme enceinte : visites et 
rencontres de groupe 
 
Ces programmes de soutien s’adressent tout spécialement aux groupes de femmes à risque, 
telles que les mères adolescentes (Field et al, 1982, Bogar et al, 1998) et les mères 
défavorisées (Olds, 1990 ; Mc Farlane et Fehir, 1994 ; Belizan et al, 1995 ; Norbeck et al, 
1996). Leurs objectifs visent d’une part l’amélioration des conditions de santé du bébé à la 
naissance (Norbeck et al, 1996) et, d’autre part, celle de la santé de la mère et l’utilisation 
des services de santé (Belizan et al, 1995 ; Mc Farlane et Fehir, 1994), la qualité des soins à 
donner à l’enfant et la diminution du stress maternel (Bogar et al, 1998).  
 
Les visites prénatales, qui offrent un soutien à la femme enceinte, ont souvent de bons 
résultats au niveau de l’état de santé de la femme enceinte et de la hausse du taux de retour 
au travail et aux études (Olds, 1990 ; Olds et al, 1997). Les programmes axés sur les visites 
à domicile ont effectivement plus d’impact sur les mères que sur les enfants (Yoshikawa, 
1995). Le fait de s’occuper uniquement de la mère risque de renforcer l’idée qu’elle est la 
seule responsable du développement de l’enfant et peut favoriser une sorte d’omnipotence 
maternelle. Enfin, lorsqu’on choisit de s’occuper uniquement de la mère, on participe en 
quelque sorte à l’exclusion du père. 
 
On s’est peu intéressé aux pères considérés à risque. Cependant, Westney et al. (1988) ont 
mis sur pied un programme éducatif pour informer les pères adolescents sur la sexualité, la 
grossesse, les soins prénatals, l’accouchement et les soins à donner à l’enfant. Ceux qui ont 
bénéficié de cette intervention se sont montrés plus enclins à aider leur partenaire et plus 
responsables à l’égard de leur bébé que les autres (Westney al, 1988). Malheureusement, le 
nombre restreint de participants, un projet de recherche non randomisé et un faible dosage 
de l’intervention n’ont pas permis de tirer de conclusions de ce travail. 
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Soucieux d’offrir un soutien à la mère tout en évitant de l’isoler par une intervention 
individuelle, Norbeck et al (1996) ont utilisé une approche de groupe pour les deux parents. 
Le critère de sélection étant une de leurs priorités, ces chercheurs ont retenu uniquement les 
femmes pauvres ayant un faible soutien social. Ces femmes ont été randomisées par la 
suite. Le résultat de cette étude s’est révélé significatif quant au pourcentage des naissances 
de faible poids, soit 9,1% pour le groupe expérimental et 22,4% pour le groupe contrôle. 
Enfin, une intervention axée sur le modèle clinique de soins infirmiers appliqué auprès des 
mères à haut risque psychosocial a permis de conclure que, pour les mères ayant bénéficié 
de soutien social et d’un accès à la relation d’attachement, il y a eu une amélioration des 
compétences maternelles et une diminution de la symptomatologie dépressive (Booth et al, 
1992). Enfin, s’inspirant des conclusions de ces programmes, certains auteurs ont conçu des 
études d’intervention visant la prévention de la DP.   
 
 
 
2.5.4 Les programmes mixtes ou intégrés 
 
Cette catégorie de programmes axés sur un ensemble de services donnerait, selon Brodeur 
et al. (1995), de très bons résultats. Par exemple le programme « Naître égaux, grandir en 
santé » fait appel à une série d’interventions professionnelles axées sur les déterminants de 
la santé mère-enfant telles que le supplément alimentaire et le soutien à la femme enceinte 
(soutien matériel, aide domestique, soutien comportemental, soutien relationnel individuel 
ou en groupe, relation d’aide et gestion du stress) sur l’orientation de la mère vers les  
ressources professionnelles ou de renforcement du réseau familial. Cependant, les 
premières expériences dans ce sens n’ont pas démontré d’impact sur l’initiation à 
l’allaitement, le comportement de la femme face au tabagisme, le suivi médical prénatal et 
le poids du bébé. Ce programme a eu juste un faible impact sur la dépression postnatale 
mesurée avec l’EPDS, notamment chez les femmes ayant souffert de dépression à la 
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période prénatale : soit 9,4% des femmes du groupe expérimental comparé à 12,5% de 
celles du groupe de contrôle (Brodeur et al, 2001). 
 
En raison de son approche globale originale, le programme prénatal proposé par Mc 
Farlane et Fehir (1994) mérite également notre attention. Conçu à Houston pour une 
communauté de femmes hispaniques, ce programme appelé  «madres à madres »  (de mères 
à mères) a été très bien reçu par les femmes. Les prémisses en sont que le soutien social et 
le désir d’assurer la santé du bébé sont les deux raisons principales qui motivent les femmes 
défavorisées à utiliser les services de soins prénataux. Un groupe de mères bénévoles de la 
communauté hispanique, formées à cet effet, s’est vu confier le soin d’offrir un soutien aux 
femmes enceintes de cette communauté par le truchement d’appels téléphoniques, de quatre 
visites prénatales et de l’organisation de groupes de rencontre. L’information étant le 
fondement même de ce programme, il s’est organisé autour des sujets suivants : les soins 
prénataux essentiels, la santé de la mère, la nutrition, le foyer, les services locaux de 
distribution d’aliments, les services sociaux, l’éligibilité et l’accès à la carte médicale. Une 
évaluation de ce programme à la fin de sa deuxième année d’existence a démontré que 
trente mères bénévoles avaient offert de l’aide à 3000 femmes enceintes. Cinq ans plus tard, 
le nombre de bénévoles était de 40 et celui des femmes enceintes, de 7000. Ses résultats se 
sont traduits par une augmentation de l’utilisation des services de soins prénataux, une 
diminution des naissances de bébés de faible poids et de la mortalité néonatale (Mc Farlane 
et Fehir, 1994). Néanmoins, un choix de recherche non randomisée, sans aucun critère de 
sélection ni recours à des variables de contrôle, ne pouvait donner que des indices sur 
l’adhésion des femmes enceintes à ce programme. Bien qu’il ait permis, selon les auteurs, 
d’atteindre les objectifs visés, soit l’utilisation des services de soins prénatals, et le taux de 
participation des femmes enceintes pour chaque niveau d’intervention, la nature et le 
rapport dosage/effet de ce programme n’ont pas été révélés. Ces résultats demeurent donc à 
vérifier.  
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Les objectifs, le contenu et les formes d’intervention des programmes prénatals pourraient 
en influencer les résultats suivant que leur réalisation est confiée à des professionnelles 
(infirmières) ou à des non professionnelles (bénévoles). En effet, il s’est avéré que même si 
bon nombre de femmes enceintes acceptaient de participer à un programme prénatal sous 
forme de visites à domicile, et ce, indépendamment du statut de l’intervenant, professionnel 
ou bénévole, le taux d’abandon en cours de réalisation du programme et la discontinuité est 
plus élevé chez les femmes suivies par des non professionnels (Korfmacher et al, 1999). 
 
En conclusion il est à noter qu’en général, les programmes prénatals s’adressent justement à 
la femme parce qu’elle porte le bébé en elle. Le fœtus bénéficierait de cette intervention de 
façon directe et indirecte selon Nichols et Zwelling (1997). Même lorsqu’ils s’adressent 
aux deux parents à la fois, les objectifs de ces programmes ne visent que rarement le père. 
On semble oublier que son état de santé a également un impact sur l’unité familiale 
(Polomeno, 1998a). Puis, la plupart des programmes prénataux insistent sur la notion de 
soutien en se limitant à la catégorie informative. Ou bien ils insistent sur la préparation à 
l’événement de l’accouchement qui ne dure que quelques heures et accordent moins 
d’importance aux contrecoups de cet événement sur la vie du couple (Polomeno, 1998b). 
Toutefois, vu que certains de ces programmes ont montré un bénéfice sur le bien être de la 
mère, ces résultats ont inspiré la mise en place d’études de prévention de la DP.  
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2.6 La prévention de la dépression postnatale 
 
La souffrance de la femme et les conséquences de la dépression maternelle chez l’enfant 
justifieraient la nécessité de donner la priorité à ce problème de santé publique (Chardeau, 
2000). L’une des premières démarches afin d’assurer la prévention de la dépression 
postnatale serait un dépistage précoce (Saucier et al, 1993), dépistage souhaitable 
également à la période du pré et du postpartum (Chardeau, 2000). Il faudrait augmenter le 
contact des chercheurs avec les services de santé pendant la période prénatale et postnatale 
car c’est une opportunité pour détecter les facteurs de risque et pour implanter des 
interventions préventives (Kumar et Oyebode, 2005). 
 
Une femme enceinte, présentant des troubles de l’humeur et considérée à risque à cause 
d’antécédents personnels ou familiaux ou d’autres facteurs de risque pourrait être surveillée 
avec soin de façon à prévenir précocement une possible DP. Le fait d’identifier les femmes 
vulnérables au cours de la grossesse ne représente qu’un élément de surveillance périnatale. 
Il s’avère donc nécessaire d’augmenter les connaissances des professionnels quant à la 
façon de reconnaître, prévenir et traiter le problème, et cela, autant au niveau des soins 
primaires, secondaires que tertiaires (Steiner, 1998). Un des plus importants facteurs de 
risque de la DP, le fait d’avoir une histoire de dépression n’est jamais questionné lors des 
soins de routine, il est donc évident que d’autres facteurs de risque peuvent être également 
ignorés (Kumar et Oyebode, 2005). Les interventions préventives peuvent être 
particulièrement avantageuses pour prévenir la souffrance chez la mère, les conséquences 
de cette souffrance sur l’enfant et les coûts des interventions qui en découlent (Cooper et 
Murray, 1998).  
 
Des Rivières-Pigeon et al. (2004) ont passé une entrevue de 20-30 minutes avec un 
questionnaire standardisé chez 330 mères, 48 heures après l’accouchement. Les auteurs ont 
noté que 38% des femmes ont déclaré avoir eu des sentiments de dépression et d’anxiété 
pendant la grossesse. Et, cinq mois plus tard, 12% de ces femmes ont été identifiées en 
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détresse au moyen de l’échelle GHQ. Enfin, l’association entre la première entrevue et le 
questionnaire postnatal suggère qu’il est facile d’identifier les femmes à risque pour 
prévenir le trouble (Des  Rivières-Pigeon et al, 2004).  
 
La même conclusion fut déjà rapportée par Evins et al. (2000) lorsqu’ils ont appliqué 
l’échelle EPDS à 391 femmes dans un centre d’évaluation clinique de routine après la 
naissance. En effet, selon Barclay et Lie (2004) l’EPDS complété par n=1154 femmes, à 2-
3 jours après la naissance peut dépister les cas à risque de DP (évaluée à six semaines après 
la naissance). Une corrélation positive (r=0.59) entre les scores de l’échelle EPDS complété 
à 4-6 semaines après la naissance et, les scores obtenus à 2-3 jours après la naissance est, 
entre autres l’argument expliquant la facilité de la détection précoce (Barclay et Lie, 2004).   
 
L’utilisation de l’échelle EPDS dans les visites prénatales de routine permet d’obtenir une 
détection très élevée des problèmes de santé mentale des femmes inclus, le risque de DP tel 
que constatent Harvey et Pun (2007). Donc, la détection du risque de DP avant ou tout de 
suite après la naissance au moyen de l’EPDS semble très efficace. 
 
Plus du double des femmes dépistées avec l’échelle EPDS à six semaines après la naissance 
ont fait l’objet d’un diagnostic de DP par la suite (Georgiopoulos et al, 2001). L’EPDS est 
une échelle spécifique adaptée au dépistage des dépressions du post-partum ; élaborée par 
Cox et al (1987), l’EPDS paraît l’instrument de dépistage le plus efficace (Chabrol, 1998); 
il devient un instrument auxiliaire en clinique très efficace pour le diagnostic de la DP 
(Evins et al, 2000). Et, il est aussi un bon instrument de dépistage autant pour l’anxiété que 
pour le risque de dépression (Stuart et al, 1998 ; Adouard et al, 2005). De plus, l’échelle 
EPDS n’a pas besoin d’être administrée par des spécialistes en santé mentale, les sages-
femmes peuvent l’appliquer ; d’ailleurs, il a été noté que, quand les sages-femmes utilisent 
l’EPDS dans leur routine de soins prénatals, ces soins se voient améliorés par le nombre de 
cas référés aux services de santé mentale, par les visites avec les médecins et par le soutien 
que ces professionnelles offrent au moyen de l’échelle (Wickberg et al, 2005). C’est 
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pourquoi cette échelle devrait être utilisée en soins primaires pour augmenter 
l’identification, le diagnostic et l’évaluation du traitement de la DP, et ce, même chez les 
femmes dont la grossesse est considérée à haut risque. En effet, la validation de cette 
échelle appliquée à un groupe de futures mères à risque permet de noter son efficacité avec 
un point de césure de 11,5 (Se : 80% / Sp : 80%) tel que noté par Adouard et al (2005). Les 
auteurs Agoub et al (2005) notent que le point de césure de l’EPDS= 12 indique une 
sensibilité de 92% et une spécificité de 96% lorsqu’appliqué à six semaines, six et neuf 
mois après la naissance chez des femmes du Maroc.  
 
Afin d’éviter l’apparition de la symptomatologie dépressive ou tout au moins  l’atténuer, il 
faut compter sur un outil de dépistage validé qui permettrait d’identifier les femmes qui 
auraient davantage besoin d’aide. Et, lors d’une intervention préventive sélective pour une 
population à risque de DP, il est nécessaire d’identifier les femmes à risque avec une 
méthode validée (Kumar et Oyebode, 2005). Différents auteurs ont construit un outil autre 
que l’EPDS, voici des exemples. 
 
En 1978, Braverman et Roux élaborèrent l’un des premiers outils de dépistage qui tenait 
compte de variables telles que la relation de couple, le désir d’enfant, la planification de la 
grossesse, l’état civil de la femme (célibataire, mariée, divorcée, etc.) et la santé mentale de 
la femme avant et pendant la grossesse.  Cet auto-questionnaire bref permettait de détecter 
les sujets à risque de DP. À leur suite, se fondant sur les facteurs suivants: perturbations 
émotionnelles, anxiété pendant la grossesse, planification de la grossesse, antécédents de 
dépression chez la femme, dépression prénatale et rôle des événements du quotidien 
porteurs  de stress,  Petrick’s (1984) et Boyer (1990) élaborèrent, chacun de leur côté, un 
semblable outil de dépistage. Alors que Boyer (1990) considère les questions relatives à 
l’état émotif actuel de la mère et à son histoire psychiatrique plutôt qu’à  celle de sa famille, 
seul Petrick’s (1984) retient comme éléments significatifs de la dépression postnatale la 
préparation au rôle maternel, la difficulté à vivre les changements du quotidien, la relation 
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de la femme avec sa mère, l’intention de la mère d’allaiter ou non et l’histoire psychiatrique 
familiale. Ces deux instruments seraient bien applicables au moment de la grossesse. 
 
À partir d’une analyse des variables de prédiction présents dans vingt-six études sur la 
dépression postnatale au sujet desquels elle a appliqué la corrélation de Pearson, Beck 
(1998b) a développé un autre outil de dépistage qui couvre huit variables : la dépression 
prénatale, le stress attribuable aux soins donnés à l’enfant, le stress généré par les 
événements du quotidien, le manque de soutien social, l’anxiété prénatale, le maternity 
blues, l’insatisfaction conjugale et les antécédents de dépression de la femme avant la 
grossesse (Beck, 1998b ; Beck, 2001).  
 
D’autres échelles de détection du risque de dépression postnatale ont été développées par la 
suite. Ces instruments incluent des questions concernant des facteurs biologiques, 
psychologiques et environnementaux (Appleby et al, 1994; Cooper et al, 1996; Posner et 
al, 1997; Riguetti-Veltema et al, 1998; Jacquemain et al, 2000).  
 
L’instrument de dépistage pourrait s’avérer un complément efficace à la surveillance 
clinique exercée au moyen d’entretiens suivis qui permet effectivement d’identifier les cas 
à risque de DP (Manzano et al, 1997). De tels entretiens auraient, selon Chardeau (2000), 
un effet psychothérapeutique.  Cependant, le dépistage systématique doit se faire en prêtant 
attention au moment adéquat pour créer un lien avec le réseau de soins (Holzer, 1997). 
Enfin, malgré les efforts utilisés dans la prévention de la DP à ce jour il n’y a pas encore un 
instrument prénatal de dépistage du risque de DP recommandé. 
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2.6.1 La détection du risque de dépression postnatale à partir des symptômes 
somatiques 
 
La tristesse n’est pas le symptôme principal chez toutes les mères affectées par une 
dépression postnatale car un certain nombre de mères souffrant d’une dépression montrent 
plutôt d’autres symptômes tels que l’anxiété et l’irritabilité (Beck et Indman, 2005). Des 
signes révélateurs d’un état dépressif tels que le reproche envers soi-même, le sentiment de 
solitude, les troubles de sommeil, les troubles de nature somatique et l’anxiété ne se 
traduisent pas forcément par un sentiment de tristesse (Manzano et al, 1997). 
 
Les femmes ayant formulé plus de plaintes somatiques pendant la grossesse (maux de tête, 
démangeaisons, frissons et étourdissements) figurent parmi les mères déprimées à la 
période postnatale dans l’étude longitudinale de Riguetti-Veltema et al. (1998). 
 
Lors d’une autre étude longitudinale, Sugawara et al. (1999) rapportent une corrélation 
positive entre la présence de symptomatologie somatique en période prénatale et de 
symptomatologie dépressive en période postnatale évaluée à 18 mois après la naissance. 
Ces auteurs ont relevé divers symptômes prénatals chez les mères déprimées : diminution 
de l’appétit et de la libido, perte de poids ou faible gain de poids, constipation et 
tachycardie pendant la grossesse. Ces symptômes, considérés de nature physique 
attribuables au fait même d’être enceinte, sont pourtant exclus des questionnaires. 
Toutefois, en observant certaines composantes de type affectif et cognitif de la 
symptomatologie prénatale, les auteurs ont pu établir des liens autres que ceux considérés 
auparavant entre la période prénatale et la période postnatale en rapport au risque de DP. 
 
Différents facteurs d’ordre social et culturel semblent influencer la reconnaissance de la 
souffrance maternelle chez certaines femmes déprimées puisque généralement la maternité 
est associée à la normalité et au bonheur. Par crainte d’être considérées dans l’anormalité, 
certaines femmes auraient tendance à minimiser ou à nier leurs manifestations 
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psychologiques (Riguettti-Veltema et al, 1998). C’est justement pour bien identifier les 
troubles émotionnels de la femme enceinte que Bydlowski et Pons (1998) ont conçu un 
modèle de consultation conjointe, obstétricien/psychiatre. Les résultats de leur étude 
montrent que 30% des femmes enceintes présentaient des problèmes de santé physiques : 
10% des troubles émotionnels graves tels que l’anorexie, la toxicomanie, la psychose ; 25% 
ont signalé une histoire obstétricale considérée à risque en raison d’avortements répétés, de 
naissances prématurées et finalement, un pourcentage de 25% de femmes présentaient un 
pathologie de type somatique (Bydlowski et Pons, 1998). Ce dernier pourcentage est assez 
notable pour soulever des questions à propos des symptômes somatiques. 
 
Pour Cooper et Murray (1998), la relation de couple, la situation économique et le soutien 
social qui marquent la vie d’une femme enceinte sont des variables associées à l’adaptation 
de la femme à sa grossesse, à l’accouchement et à la naissance. Ces facteurs constituent des 
sources d’anxiété pour la femme et, de ce fait, ils la prédisposent à la symptomatologie 
dépressive prénatale. Et cette symptomatologie peut présenter différentes formes non 
nécessairement spécifiques à la dépression.  
 
Riguetti-Veltema et al. (1998) ont identifié comme « marqueurs » certains facteurs de 
risque de dépression postnatale présents durant la grossesse entre autres, le fait d’avoir 
présenté plus de plaintes somatiques. En effet, les nausées prolonguées au-delà du 4ième 
mois, le faible gain de poids et une hyperactivité somatique à la présence du fœtus ont été 
déjà signalés par Saucier et al. (1993) comme facteurs annonçant une symptomatologie 
dépressive prénatale. Enfin, dans une étude plus récente publiée par Riguetti-Veltema et al, 
(2006) les auteurs constatent que 14% des femmes présentent des démangeaisons 
moyennes à très importantes, 38% ont eu des douleurs dorsales moyennes à très 
importantes et 43% des femmes ont présenté des troubles du sommeil moyens à très 
importants pendant la grossesse.  
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Il semblerait logique que, lorsque différents facteurs de risque interférent durant la période 
prénatale et que la femme souffre d’une symptomatologie somatique ou clairement 
dépressive, une symptomatologie dépressive puisse apparaître après la naissance ; surtout, 
si ces problèmes n’ont pas été résolus et que la situation de la femme soit encore plus 
fragile en raison du stress naturel crée par une naissance. Il reste à vérifier dans quelle 
mesure certains symptômes de type somatique peuvent cacher une dépression chez des 
femmes qui, à cause de leurs caractéristiques personnelles et sociales présentent davantage 
une symptomatologie dépressive somatique (plus acceptée durant la période prénatale) et 
une symptomatologie clairement dépressive à la période postnatale, évidente seulement 
quelques mois après la naissance lorsqu’elle ne peut plus être dissimulée en raison d’une 
accumulation de stress, de fatigue et d’une baisse des résistances internes.  
 
 
 
2.6.2 Éléments à considérer dans un programme de prévention de la dépression 
postnatale 
 
Selon Mamelle et al (1992, 1997), à la base de toute intervention prénatale chez les femmes 
qui éprouvent des difficultés psychologiques pendant la grossesse, il faudrait inclure une 
fonction maternante. Cette fonction pourrait prendre l’allure d’un travail d'écoute, de 
soutien et de soins psychothérapeutiques accompagnés d'exercices de relaxation.   
 
Pour Kumar et Oyebode (2005) des interventions psychologiques et psychosociales 
peuvent prévenir la DP. L'intervention psychologique correspondrait à un ensemble de 
modalités susceptibles de renforcer la barrière de protection contre le stress, l'anxiété et la 
dépression prénatale. Le contact téléphonique, le suivi à domicile, les rencontres de groupe, 
le travail corporel et l'utilisation des ressources communautaires feraient partie de ces 
modalités (Mamelle et al 1992). Cependant, certaines femmes préfèrent l’approche de 
soutien à l’approche clairement psychothérapeutique. Cette dernière risque d’être vécue 
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comme une menace pour certaines femmes à cause de leurs antécédents psychologiques et 
d’une fragilité pour établir des liens avec les professionnels soignants (Toubin et al,  2006). 
 
L'aide matérielle, l’assistance dans les tâches quotidiennes, une information adéquate et un 
bon soutien émotionnel constitueraient selon Neter et al (1995) des facteurs susceptibles de 
prévenir la dépression maternelle. Ainsi, les femmes qui auraient retiré le plus de 
satisfaction de l’aide reçue durant la grossesse sembleraient moins déprimées d’après 
l’étude de cet auteur. 
 
Les rencontres de groupe constitueraient un autre type de soutien social. Le degré de 
soutien social dispensé aux femmes aurait un effet protecteur sur leur santé mentale 
(Dwenda et al, 1994). Comme le font observer Norbeck et Anderson (1989), la présence 
d'un bon soutien social tout au long de la période périnatale serait associée à un meilleur 
ajustement psychologique et à une meilleure relation avec le nourrisson. Enfin, le soutien 
entre pairs montre des résultats significatifs sur le risque de DP évalué avec l’EPDS, quand 
il est offert après la naissance par d’autres mères ainsi que constaté par Dennis (2003). 
 
Pour Whiffen (1992), les interventions visant à l’amélioration de la relation du couple et de 
la transition au rôle parental seraient efficaces. En effet, la sensibilité nécessaire pour 
apporter à l’autre, au moment opportun, l’appui dont il a besoin serait, note Cutrona (1996), 
une composante très importante du maintien du contact avec l’autre et permettrait de 
réduire l’isolement émotionnel du couple.  
 
Enfin, l’attachement mère-enfant est aussi un facteur à considérer pour la prévention de la 
DP. En effet, Priel et Besser (1999) ont démontré que les mères ayant expérimenté un lien 
traduisant l’attachement prénatal mesuré avec le AEAQ (Antenatal Emotional Attachement 
Questionnaire) étaient protégées davantage des réactions psychopathologiques pré- et 
postnatales. Selon ces auteurs, la capacité de créer un lien avec le fœtus augmenterait 
l’estime de soi et le sentiment de compétence maternelle de la femme, éléments qui à leur 
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tour, auraient un effet protecteur face à la dépression maternelle, mesurée avec le DEQ et le 
CES-D (Priel et Besser, 1999).  
 
Des études portant sur différentes interventions préventives, appliquées aux périodes 
prénatales basées principalement sur un modèle d’orientation biologique ou non biologique 
pour améliorer la santé mentale de la mère à la période postnatale sont décrites ci-dessous.  
 
 
 
2.6.3 Programmes préventifs d’orientation biologique 
 
Parmi les études de prévention de la dépression des mères, les auteurs choisissent 
principalement un des deux types d’orientation: biologique ou non biologique. Nous 
présentons d’abord les études du premier groupe. 
 
Les programmes de prévention basés sur les théories biologiques utilisent surtout des 
hormones, des antidépresseurs et la thérapie au niveau thyroïdien. La plupart des auteurs 
administrent ces traitements à la période prénatale, ou bien immédiatement après la 
naissance, chez des femmes ayant déjà un antécédent de dépression. Les études suivantes 
constituent quelques exemples. 
 
La prévention hormonale de la DP fut préconisée par Dalton. La chute hormonale qui suit 
la naissance serait accompagnée de changements de l’humeur, dont la symptomatologie 
dépressive serait le reflet (Dalton, 1994). C’est la raison pour laquelle on propose 
d’administrer des hormones dans un but préventif. Un traitement à base de progestérone est 
appliqué en injection mono-dose, 48 heures après la naissance chez 180 femmes ; puis, ces 
mères sont évaluées à 1, 6 et 12 semaines postnatales au moyen de l’EPDS et du MADRS ; 
les résultats n’indiquent aucune efficacité du traitement lors de l’évaluation à 6 semaines 
post-partum (Lawrie et al, 1998). 
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Les femmes ayant déjà souffert d’un épisode antérieur de DP seraient plus vulnérables à 
une récidive à la naissance d’un autre enfant selon Wisner et Wheeler, (1994). C’est 
pourquoi l’effet préventif des antidépresseurs fut testé chez un groupe de sujets à risque, 
ayant des antécédents de DP. Les antidépresseurs ont diminué les récidives par rapport à un 
groupe de contrôle non traité (Wisner et Wheeler, 1994). Cependant, le faible échantillon 
de n= 23 et, la méthode d’étude non randomisée ne permettent pas de se fier à ces résultats. 
Lors d’une étude postérieure, Wisner et al. (2001) appliquent à nouveau un traitement 
antidépresseur à la période prénatale chez 51 femmes et, cette fois-ci, n’obtiennent pas de 
résultats significatifs. Enfin, dans un essai clinique plus récent, Wisner et al. (2004) 
effectuent une étude randomisée chez des femmes à risque de dépression postnatale. Dans 
cette dernière étude, ils montrent une différence significative entre les femmes traitées avec 
sertraline et les femmes traitées avec placebo immédiatement après la naissance pendant 
une période de 17 semaines. L’évaluation effectuée avec le Hamilton Rating Scale à 20 
semaines après la naissance montre que 7% (n=1) des cas traités avec sertraline souffre de 
DP, alors que 50% (n=8) des cas traités avec placebo indiquent une DP. Cependant, la taille 
de l’échantillon étudiée (n= 25 femmes) et le système de randomisation peu spécifié par les 
auteurs,  nous indiquent que l’interprétation de ces résultats serait sujette à caution. 
 
Certaines études suggèrent que les femmes ayant des anticorps anti-thyroïdiens positifs 
pendant la grossesse sont à risque de développer une symptomatologie dépressive à la 
naissance (Pop, 1993). La fonction thyroïde est l’objectif principal de l’étude mené par 
Harris et al. (2002). Ces auteurs appliquent leur traitement de thyroxine chez 446 femmes 
ayant des anticorps positifs, et ce, à six et à vingt-quatre semaines postnatales. L’évaluation 
de la DP à 6, 12, 16, 20 et 24 semaines avec l’EPDS, le MADRS et le GHQ ne donne pas 
de différences significatives entre le groupe d’intervention et le groupe de contrôle. 
 
En conclusion, à ce jour les résultats des programmes d’orientation biologique ne 
permettent pas de faire une recommandation pour prévenir la DP. Les interventions 
psychopharmacologiques qui sembleraient logiques n’ont pas montré l’évidence de son 
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application (Kumar et Oyebode, 2005). En l’absence d’études randomisées et de résultats 
significatifs, ces programmes préventifs demeurent encore peu pertinents.  
 
 
 
2.6.4 Programmes préventifs d’orientation non biologique 
 
Les programmes d’orientation non biologique sont plus nombreux que les précédents et ils 
constituent la référence de base pour la présente étude. Ils seront donc exposés en détail. 
 
Deux types d’actions pourraient aider les mères à éviter la DP selon une étude réalisée en 
Suisse par des infirmières et sages-femmes (Pichon, 2000). 
 
• Organiser un relais de soutien chez les femmes à risque : avec aide à domicile pour 
faciliter l’intendance de la maison et avec une liste d’adresses des services d’aide 
du quartier disponibles;  
• Travailler sur les compétences: il s’agit de valoriser et soutenir les capacités des 
parents et d’être là dans les moments difficiles. 
 
Il est à noter que ces deux aspects sont peu abordés ensemble, et, seul le soutien social fait 
partie de certains programmes préventifs. À l’intérieur de ces programmes de prévention de 
la DP d’orientation non biologique, les auteurs utilisent principalement: le soutien social, la 
psychothérapie interpersonnelle, la thérapie cognitivo-comportementale, les cours prénatals 
adaptés au problème, les groupes avec des stratégies éducatives et la relaxation. Étant 
donné que la présente étude s’effectue dans une période prénatale, seuls les programmes de 
cette période sont retenus à l’exception des programmes de soutien social. Ces derniers 
seraient très adéquats mais ils n’ont été que rarement abordés en période prénatale. Ils sont 
exposés d’abord car ils s’appliquent surtout à la période postnatale, à cause de ce fait, ils 
figurent  séparés des autres programmes.  
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A) Soutien social 
Il existe diverses manières d’offrir un soutien social aux futures mères tels que les visites à 
domicile, les groupes d’entraide, les groupes de parents, etc.  Etant donné que le soutien 
social protège les femmes de l’impact du stress, ce soutien devrait éviter une 
symptomatologie dépressive. 
  
En effet, les programmes offrant un soutien ont des résultats significatifs sur la DP lorsque 
les mères ayant reçu l’intervention sont évaluées à six semaines après la naissance au 
moyen de l’EPDS (Amstrong et al, 1999). Des femmes à risque (n=181) ont été recrutées 
immédiatement après la naissance puis, elles ont été randomisées. Ces participantes ont 
reçu entre 6 et 12 visites hebdomadaires à domicile effectuées par des infirmières. 
Cependant, il n’y a pas eu de différence constatée entre le groupe contrôle et l’expérimental 
lors d’une deuxième évaluation à 16 semaines postnatales (Amstrong et al, 1999). 
Seulement 63% des femmes ont bien compléte le questionnaire de sélection. 
 
Reid et al (2002) proposent deux stratégies, un groupe de soutien local dirigé par une sage-
femme et un manuel visant l’obtention de soutien, ce matériel fut distribué deux semaines 
après la naissance. Le programme appliqué à 1004 mères primipares, évalué à 12 et 24 
semaines avec l’EPDS ne montre pas de différences entre le groupe contrôle et le groupe 
ayant reçu le soutien. Seulement 40% des femmes du groupe d’intervention ont reçu au 
moins six visites, les autres femmes ont reçu un soutien social très faible. De plus, les 
groupes étaient peu comparables au niveau de la classe sociale des femmes. 
 
Un programme axé sur la continuité des soins et le soutien social fut appliqué par six sages-
femmes qui, en plus d’offrir l’intervention préventive ont fait une détection précoce du 
risque de DP pour procéder à un transfert rapide des femmes aux services de santé mentale. 
Lors de l’évaluation des participantes avec l’échelle EPDS à 4 semaines après la naissance 
les résultats montrent une différence de 10,1 (±5,9) au groupe contrôle vs 8,6 (±4,2) au 
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groupe expérimental. Ces différences disparaissent complètement lors de l’évaluation à 3 
mois de la naissance dont 23% des femmes indiquent un risque de DP dans les deux 
groupes (Marks et al, 2003). 
 
L’effet du soutien des pairs (mère à mère) évalué sur la symptomatologie dépressive 
postnatale s’est relevé significatif à 4 semaines dont 40,9% des femmes du groupe contrôle 
vs 10% des femmes du groupe expérimental (p=0,02) ont indiqué un score ≥12 de l’EPDS 
et à 8 semaines (52,4% vs 15% : p=0,01) après la naissance, lors d’une étude randomisée 
effectuée chez 42 femmes identifiées à risque de DP (Dennis, 2003). Cette étude utilise une 
méthodologie d’une qualité élevée mais la taille de l’échantillon est faible. 
 
 
Programmes de prévention de la DP offrant un soutien social 
Auteurs N Méthode 
d’intervention 
Méthodologie 
de l’étude 
Résultats Limites 
Amstrong et al, 
1999 
181 Soutien social 
au moyen des 
visites à domicile 
Étude randomisée 
au moyen 
informatique 
Résultats sig. à 6 
semaines mais 
non sig. après 
Groupes non 
comparables, faible 
détection  
Reid et al, 2002 1004 Soutien social Étude randomisée 
Intent to treat 
Sans différence 
significative 
Faible participation 
et faible dosage de 
l’intervention 
Marks, 2002 87 Soutien social et 
détection  
Étude randomisée 23% des mères 
déprimées aux 
deux groupes 
Le besoin de soutien 
n’a pas été identifié 
Dennis, 2003 42 Soutien des pairs 
(les mères) 
Étude randomisée Différence de 
p= 0,01 
Faible taille de 
l’échantillon 
 
 
Ainsi que cela est décrit, la plupart de ces programmes basés sur le soutien social sont 
appliqués à la période postnatale, ils sont inclus dans la présente révision à cause de 
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l’importance du soutien social pour prévenir la dépression postnatale. Notons que le choix 
de cette approche est peu utilisé dans les études de prévention de la DP. 
 
B) Psychothérapie interpersonnelle: 
Spinelli (1997) constate l’efficacité de la psychothérapie interpersonnelle (ITP) pour traiter 
la symptomatologie dépressive anténatale et prévenir la DPP. Cet auteur applique jusqu’à 
16 séances thérapeutiques de 50 minutes, une fois par semaine et utilise les échelles 
Hamilton, BDI et EPDS pour évaluer la symptomatologie dépressive à chaque séance. 
L’auteur constate une amélioration des scores comparables sur toutes les échelles trois mois 
suivant la naissance. Cependant, ces résultats sont peu significatifs à cause du nombre très 
réduit de sujets à l’étude (n=13) et le manque d’un groupe de contrôle, entre autres.  Plus 
tard, Spinelli et Endicott (2003) reprennent une étude similaire avec n=38 femmes à risque 
de DP auxquelles s’appliquent 16 séances hebdomadaires de ITP individuelle. Dans cette 
dernière étude randomisée, l’évaluation effectuée à l’aide d’un diagnostic clinique (critères  
du DSM-IV), l’échelle Hamilton (HRS), le Beck et l’EPDS permet d’obtenir un résultat 
significatif; une femme sur 8 du groupe expérimental présente une dépression postnatale 
comparativement à deux femmes sur 3 du groupe témoin (RR=0,19 : 0,03-1,39). La taille 
de l’échantillon demeure cependant faible pour un résultat concluant.  
 
Dans une autre étude la ITP a été appliquée à la période anténatale chez 37 femmes dont 
77% étaient seules, à raison de 60 minutes par séance de groupe pendant quatre semaines 
(une séance par semaine). En évaluant les participantes avec le BDI et le SCID à douze 
semaines après la naissance, les chercheurs constatent des différences significatives par 
rapport au groupe contrôle; Un nombre de six femmes (sur 18) du groupe contrôle montrent 
une DP comparativement à une femme (sur 17) du groupe intervention (Zlotnick et al, 
2001). Toutefois, la taille de l’échantillon étant faible et la méthode de randomisation non 
spécifiée, ces résultats sont sujets à caution. Plus tard, Zlotnitck et al (2006) effectuent une 
nouvelle étude similaire à l’antérieure mais sur un nombre un peu plus grand de femmes 
défavorisées (n=99) et cette fois-ci, l’étude est randomisée. Lors de l’évaluation effectuée 
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avec une entrevue diagnostique à trois mois après la naissance, ces auteurs montrent une 
différence entre les cas identifiés de dépression au groupe contrôle (20%) et les cas de 
dépression au groupe expérimental (4%). La conclusion de ces résultats permet  de penser 
qu’il est possible de diminuer la dépression postnatale chez des femmes défavorisées par 
une approche de thérapie interpersonnelle.  
 
D’autre part, Grote et al. (2004) obtiennent un résultat également positif avec la ITP 
appliquée sur 18 femmes. Ils appliquent 8 séances hebdomadaires dans un groupe ouvert; 
L’évaluation postnatale effectuée avec l’EPDS , le Beck et l’échelle Hamilton Rate montre 
une différence significative (p< 0,001) quand à la diminution de symptomatologie 
dépressive évaluée 2 mois après la naissance comparativement à l’évaluation prénatale. 
Toutefois, le faible nombre de participantes étudiées et le manque d’un groupe de 
comparaison ne permet pas de se fier à ses résultats.   
 
 
C) Thérapie cognitivo-comportementale 
Pour sa part, Saisto et al. (2001) utilisent la thérapie cognitivo-comportementale pour 
prévenir la DP chez 176 femmes à la fin de leur grossesse dans une étude randomisée. Les 
participantes effectuent 4 à six séances non axées spécifiquement sur le risque de DP. Les 
auteurs n’obtiennent pas de résultats sur les symptômes dépressifs des mères lors de leur 
évaluation à douze semaines postnatales avec le BDI. Le risque de DP est plus élevé chez 
les femmes ayant des antécédents de dépression indépendamment du groupe d’étude.    
 
Chabrol et al. (2002) obtiennent des résultats positifs lors de leur étude quasi-expérimentale 
visant 241 femmes à risque. En effet, une fois évaluées avec le EPDS à quatre et six 
semaines après la naissance, les participantes ayant reçu une séance prénatale de thérapie 
sont moins déprimées. Cependant ces résultats sont biaisés d’une part, par la faible méthode 
de randomisation utilisée, par le seuil 8/9 utilisé pour identifier les femmes à risque et 
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d’autre part, par le seuil 10/11 choisi pour indiquer la DP alors que les seuils recommandés 
sont de 9/10 et 12/13 respectivement.   
 
La thérapie cognitivo-comportementale fut appliquée par Austin et al (2008) chez n=277 
femmes à très faible risque de DP. Un psychologue clinique et une sage-femme effectuèrent 
6 séances de 2h de durée sans obtenir une différence entre groupes contrôle et intervention 
de la réduction de scores de l’EPDS ni STAI ; échelles utilisées à 2 et à 4 mois après la 
naissance. Cette étude est randomisée avec pré et post-test et respecte l’intention to treat. 
Toutefois, 60% des femmes ont refusé leur participation. De plus, les participantes ont 
signalé un faible risque de DP lors de l’évaluation prénatale. 
  
 
D) Intervention psychosociale 
Une faible diminution de la fréquence de DP fut constatée par Stamp et al (1995) chez 144 
mères évaluées avec l’EPDS à 6, à 12 et à 24 semaines après la naissance. Dans cette étude 
contrôlée et randomisée, les auteurs avaient sélectionné les femmes vulnérables en période 
anténatale pour leur offrir une intervention psychosociale incluant des cours de préparation 
à la maternité et un soutien social. La faiblesse de l’intervention (3 séances) et la faible 
adhésion des femmes au traitement auraient influencé ces résultats non significatifs. 
  
Dans l’étude de Matthey et al. (2004) les auteurs ont recruté des parents à partir de la 
première séance des cours prénataux afin de les impliquer dans la prévention de la 
dépression postnatale. L’objectif principal visant l’amélioration des programmes prénatals, 
les auteurs ont distribué les participants de façon aléatoire en trois groupes : cours 
ordinaires (groupe contrôle 1), préparation psychosociale (groupe expérimental) enfin, 
cours centrés sur l’enfant (contrôle, 2). Les résultats de cette intervention de type 
interpersonnel montrent que pour les femmes ayant montré une faible estime de soi pendant 
la grossesse, l’ajustement à la naissance et le sentiment de compétence sont meilleurs dans 
le groupe expérimental, et cela, une fois évaluées six semaines après la naissance (n=202). 
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Ces résultats sont cependant un peu biaisés par la motivation des sujets à l’étude, car la 
sélection s’est produite uniquement avec des participants déjà inscrits aux cours prénataux. 
  
Une plus récente intervention intégrant des approches du contrôle mental, de la conscience 
du présent et du corps à partir de la pratique de la méditation et de la contemplation a été 
étudiée par Vieten et Astin (2008). L’intervention appliquée pendant huit semaines chez 31 
femmes au troisième trimestre de leur grossesse a donné un résultat positif ; les femmes 
ayant reçu l’intervention ont présenté moins d’anxiété mesurée avec le State-Trait Anxiety 
Inventory (STAI) et une diminution d’affect négatif évalué avec le CES-D 
comparativement aux femmes du groupe témoin (p<0,05). L’étude était randomisée. 
Toutefois, le recrutement étant volontaire suggère un biais à cause de la motivation des 
participantes. Et le faible nombre de participants de cette étude suggère la précaution dans 
la conclusion de ces résultats.  
 
Les interventions psychosociales seraient efficaces chez les femmes à risque de DP dont 
l’approche psychosociale peut apporter des bénéfices plus évidents (Kumar et Oyebode, 
2005). Cependant, peu d’études qui font le choix de ces interventions considèrent les 
femmes à risque, ou bien les auteurs interviennent plus souvent à la période postnatale. 
 
E) Cours prénatals 
Des cours prénatals semblent efficaces pour éviter la DP chez des mères primipares selon 
les résultats de l’étude quasi-expérimentale de Elliot et al. (2000). Ces auteurs ont offert 
cinq séances prénatales et six séances postnatales à 99 femmes identifiées vulnérables. Ces 
femmes furent évaluées 12 semaines après la naissance avec l’EPDS. Malheureusement, les 
sujets n’ont pas été distribués de façon aléatoire. 
 
Par contre, Buist et al. (1999) n’obtiennent pas de résultats significatifs. Ils appliquent huit 
cours prénataux et deux postnataux dirigés par une sage-femme à 44 femmes identifiées à 
76 
 
 
risque par une échelle de dépistage. Puis, ils évaluent la DP à 6 et 24 semaines avec l’EPDS 
et le BDI sans obtenir un résultat favorable. 
 
Un programme de cours prénatal composé de 12 séances fut appliqué chez 41 femmes à 
risque de DP par Muñoz et al. (2007). Dans cette étude randomisée, les auteurs constatent 
une différence non significative entre les participantes une fois évaluées avec le CES-D et 
l’EPDS : 14,29% des femmes du groupe expérimental et 25% des femmes du groupe 
contrôle présentent des épisodes dépressifs. Toutefois, l’échantillon utilisé est faible et la 
participation aux séances est également faible ( x = 6,7 de 12 séances).  
 
F) Stratégies éducatives 
Un programme psycho-éducatif de groupe composé de six séances de 2h de durée plus une 
réunion initiale a été appliqué à 209 participantes. Le focus du programme étant social et 
émotionnel a traité des problèmes de la grossesse, des habilités visant l’obtention de soutien 
et de la résolution de problèmes. L’étude étant randomisée au moyen informatique et les 
analyses effectuées respectant la condition de l’intention to treat permettent de se fier aux 
résultats non significatifs obtenus par Brugha et al (2000): 24/94 des femmes du groupe 
contrôle et 21/96 des femmes du groupe expérimental ont marqué un score ≥11 de l’EPDS. 
Toutefois, seulement 45% des participantes effectuent toutes les séances.  
 
Les auteurs Hayes et al. (2001) ont offert des informations préventives à 206 femmes 
primipares, entre leur 28ème et 36ème semaine de grossesse lors d’une étude randomisée au 
moyen informatisé. L’évaluation entre 8 et 12 semaines, puis entre 16 et 24 semaines après 
la naissance ne montre pas de différences significatives par rapport au groupe contrôle. 
L’échelle d’évaluation utilisée Profile of Mood States (POMS) n’étant pas d’une fiabilité 
suffisante aurait pu influencer ces résultats. Ces auteurs reprennent une deuxième fois une 
étude randomisée appliquée à 184 femmes primipares qu’ils évaluent avant (12 à 28 
semaines prénatales) et deux fois après la naissance (8 à 12 semaines et 16 à 24semaines) 
avec l’échelle Assessment of Depression and Schizophrenia-modified (SADS-M); ils notent 
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une diminution de la séverité des symptômes dépressifs dans la comparaison avant et après 
la naissance. Toutefois, la différence entre les groupes à l’étude n’est pas significative ; la 
courte durée de l’intervention pourrait être la cause (Hayes et Muller, 2004).  
 
Dans l’étude randomisée de Webster et al. (2003) les auteurs ont sélectionné des femmes 
ayant un risque de DP signalé par le type de soutien donné par le conjoint,  les antécédents 
psychiatriques personnels, les  antécédents psychiatriques familiaux, une DP antérieure ou 
une histoire de DP chez la propre mère. Ces femmes ont reçu des informations préventives 
sur le trouble postnatal ainsi que le recours à utiliser en cas de nécessité. Cette stratégie est 
plutôt un système d’alerte pour aviser les femmes du risque qu’elles courent, l’aide offerte 
est informative alors qu’il s’agit de femmes à risque psychosocial indiquant un manque de 
soutien. N’ayant pas travaillé sur les compétences ni sur le soutien du conjoint ne fût-ce que 
pour la sélection, les auteurs n’ont pas obtenu de différences significatives entre le groupe 
contrôle et le groupe expérimental évalués avec l’EPDS à 16 semaines après la naissance. 
De plus, parmi les 371 femmes qui ont conclu l’étude, 67 sujets du groupe expérimental et 
71 sujets du groupe contrôle n’ont pas retourné le questionnaire postnatal. 
 
Pour leur part, Tam et al. (2003) utilisent une approche psycho-éducative de counseling 
effectuée par une infirmière entrainée à la technique. L’évaluation de ce programme 
préventif au moyen de l’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) et du General 
Health Questionnaire (GHQ) à six et vingt-quatre semaines après la naissance ne permet 
pas d’obtenir une conclusion favorable. L’étude étant randomisée au moyen d’enveloppes 
cachetées contenant les sujets participant à l’étude permet de se fier aux résultats et suggère 
que cette intervention n’est pas un bon choix pour prévenir la DP. De plus, 32% des 
femmes éligibles auraient refusé leur participation à l’étude. Et, l’intention to treat n’a pas 
été bien clarifiée dans la description de la méthode. 
 
Finalement, Hegarty et al. (2007) évaluent un programme d’éducation à la santé effectué 
par cinq médecins et 32 sages-femmes et appliqué à 584 femmes; l’intervention de groupe 
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basée sur des aspects psychosociaux s’est deroulée sur six séances aux périodes de 15 jours 
utilisant le jeu de rôle et le feed-back. Ils n’obtiennent qu’une très faible diminution des 
symptômes dépressifs (22,3% à 20,6%) entre l’évaluation prénatale et l’évaluation 
postnatale mesurées avec l’EPDS. La sélection n’a pas été faite au hasard et les auteurs 
n’ont pas utilisé un groupe témoin. 
 
G) Relaxation 
Le recours à la relaxation est très peu utilisé. Toutefois, Rees (1995) constate des 
différences significatives chez les femmes primipares ayant bénéficié de la relaxation 
pendant 15 minutes par jour, et cela, durant une période de quatre semaines. Cependant, 
l’évaluation des 60 sujets quatre semaines après la naissance au seul moyen du CES-D 
(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale), sans aucun groupe de comparaison, 
suggère qu’il faudrait juger ces résultats avec certaines réserves.  
 
D’autre part, le massage procure une relaxation et un état de bien être à la femme enceinte. 
Ainsi, Field et al. (2004) prouvent que les scores d’anxiété (mesurés avec le STAI) et de 
dépression (évaluée avec le CES-D) diminuent chez les n=84 femmes qui ont bénéficié 
d’un programme prénatal basé sur la thérapie des massages. Le groupe d’intervention a 
reçu les massages pendant 16 semaines à raison de 2 séances de 20’ par semaine au 
deuxième trimestre de grossesse. À la fin de l’étude les femmes du groupe d’intervention 
ont signalé un niveau plus élevé de dopamine et sérotonine ainsi qu’un plus faible niveau 
de cortisol et moins d’activité fœtale comparativement aux femmes du groupe contrôle ; ces 
aspects ont contribué à diminuer la prématurité et les naissances de faible poids au groupe 
d’intervention. La qualité de cette étude randomisée dont les femmes du groupe contrôle 
ont reçu les soins prénataux ordinaires permet d’assumer ces résultats.    
 
Finalement, il est à noter qu’un programme de soins qui ne répond pas aux autres types 
d’intervention utilisées et qui proportionne les soins des sages-femmes avant et pendant 
l’accouchement ne donne pas de résultats significatifs (Waldenström et al, 2000). Le 
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groupe de comparaison utilisé est formé par des femmes qui reçoivent les soins habituels et 
la sélection s’effectue sans une méthode rigoureuse. L’évaluation a eu lieu à deux mois de 
la naissance avec l’échelle EPDS sans noter de différences entre les groupes d’étude. 
 
En résumé, les études de prévention de la DP permettent d’apprécier que : 
a) Les objectifs visés par les programmes préventifs d’orientation non biologique ne 
gardent qu’une faible relation avec les facteurs de risque connus ; 
b) Le soutien social est peu présent dans les interventions prénatales. Il y aurait lieu 
d’explorer les voies de l’intervention de groupe avec différentes formes de soutien: 
social, affectif, instrumental, formatif ou même, récréatif ; 
c) Les études effectuées avec des femmes à risque de DP montrent des résultats plus 
positifs. En effet, il est préférable d’inclure les femmes à risque de DP dans les 
interventions préventives que d’étudier la population générale (Kumar et Oyebode, 
2005). Et lors d’un dépistage efficace du risque de DP il convient de considérer les 
facteurs psychosociaux en plus des symptômes dépressifs; 
d) Les interventions qui révèlent un résultat plus positif sur les mères sont : la thérapie 
interpersonnelle et la relaxation obtenue par le massage thérapeutique ; 
e) Les différentes méthodes d’intervention évaluées ne permettent pas d’observer des 
résultats trop concluants en raison du faible nombre de participants, du recours à 
une étude non randomisée, de la faible participation des femmes ou de la faible 
rigueur de la méthode de sélection des femmes. 
 
Dans l’ensemble, la plupart des programmes préventifs effectués à ce jour (d’orientation 
biologique ou non biologique) présentent des résultats peu concluants. Cependant, à 
l’intérieur des programmes d’orientation non biologique il semble y avoir un peu plus 
d’espoir car au moins, certaines études montrent un résultat positif. Enfin, malgré les efforts 
de cette dernière décade, une stratégie préventive efficace n’a pas encore été identifiée.  
 
 
80 
 
 
Tableau A : 
 
Programmes prénataux d’orientation non biologique et prévention de la DP 
 
Auteurs N Méthodes 
d’intervention 
Type d’étude Résultats Limites 
Rees, 1995 60 Relaxation Quasi expérimental Amélioration à 
4 semaines post 
Sans groupe de 
comparaison 
Stamp et al, 1995 144 Intervention 
psychosociale 
Étude randomisée Pas de résultats 
significatifs 
Faible 
participation 
Spinelli, 1997 26 ITP Thérapie 
Interpersonnelle 
Quasi expérimental 
Pré/post test 
Amélioration à 
3 mois 
P< 0,001 
Sans groupe 
témoin, faible 
échantillon 
Buist et al, 1999 44 Psychoéducatif Quasi expérimental Pas de résultats 
significatifs 
(0/20 vs 0/16) 
Sans groupe 
de 
comparaison 
Elliot et al, 2000 99 Cours prénatal et 
postnatal 
Quasi expérimental Amélioration 
9/47 vs 19/51   
RR:0,51 (0,26-1,02) 
Sans groupe de
comparaison 
Waldenström et 
al, 2000 
 
1000 
Soins prénatals et 
au moment 
d’accoucher 
Quasi expérimental Pas résultats sig. 
51/333 vs 
46/285 
Utilise groupe 
témoin  sans un 
choix au hazard 
Brugha et al, 
2000 
209 Programme 
psychoéducatif 
Étude randomisée au 
moyen informatique 
An.  Intention to treat 
Pas résultats 
significatifs 
(24/94 vs 21/96) 
Faible 
participation 
séances (45%) 
Hayes et al, 2001 206 Programme 
Psychoéducatif  
Étude randomisée au 
moyen informatique 
 
Pas  de résultats 
significatifs 
P= 1 
Instrument 
d’évaluation  
non adéquat 
Zlotnick et al, 
2001 
37 ITP Thérapie 
Interpersonnelle 
Étude randomisée, étude 
pilote 
11/17 vs 16/18  
RR=0,73 
Femmes sans 
conjoint ; 
méthode de 
rand. non  spéc 
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Programmes prénataux d’orientation non biologique et prévention de la DP 
(continuation) 
Saisto et al, 2001 176 Thérapie CBT Étude randomisée avec 
enveloppes serrées, 
Anal. Intention to treat 
Pas de résultats 
significatifs sur 
la DP L’histoire 
de DP ↑ risque 
Pas focalisé 
sur la DP. 
Courte durée de  
l’intervention 
Chabrol et al, 
2002 
241 Thérapie CBT 
1 séance prénatale 
Quasi expérimental. 
Méthode de 
randomisation faible  
EPDS ≥11 dans 
30,2% vs 48,2% 
(p=0,006) 
Point de 
césure non 
adequat. Faible 
méthode de 
randomisation 
Webster et al, 
2003 
600 Intervention  
éducative 
Étude randomisée, 
enveloppes serrées, 
Anal. intent to treat 
Non différences 
signif. 46/192 vs 
50/177 RR=0,85 
(0,60-1,20) 
Qualité élevée 
mais sans 
résultats  
Spinelli et 
Endicott, 2003 
38 ITP Thérapie 
Interpersonnelle  
Étude randomisée 
Femmes à risque 
Résultat + 
1/8 vs 2/3 
P=0,005 
Qualité élevée, 
Faible échant. 
Tam et al, 2003 516 Counseling Étude randomisée Différence non  
sig. 26(9,8%) vs 
35(14%)  
32% femmes 
refusent  
Grote et al, 2004 18 ITP Thérapie 
interpersonnelle 
Pré-test/Post-test,  
Quasi-expérimental 
Différence sig: 
p<0,001 
Faible taille 
échantillon 
Matthey et al, 
2004 
202 Intervention 
Psychosociale 
Étude randomisée avec 2 
groupes C 
Meilleure adaptat.
à la naissance 
Biais de 
sélection 
Field et al, 2004 84 Massages Étude randomisée Diminution de : 
dépression, 
anxiété, activité 
fœtale et de 
prematurité 
Qualité 
élevée 
 
Hayes et Muller, 
2004 
184 Intervention 
éducative 
Étude randomisée 
Pré-test/post-test 
Diminution de la 
tendance 
dépressive, pas 
dif. entre groupes 
Courte durée de  
l’intervention 
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Programmes prénataux d’orientation non biologique et prévention de la DP 
(continuation) 
Zlotnick et al, 
2006 
99 ITP Thérapie 
interpersonnelle 
Étude randomisée   
Sél. femmes à risque 
Diagnostique 
DP:20% vs 4% 
Qualité 
Élevée 
Muñoz et al, 
2007 
41 Cours groupe pré 
et postnatal 
Étude randomisée 
Sélection de femmes à 
risque 
Pas de dif.sig 
14,29% vs 25%  
Faible 
participation 
aux séances 
Hegarty et al, 
2007 
584 Programme 
d’éducation à la 
santé 
Quasi-
expérimental:prétest-
posttest 
Diminution des 
symptômes  
22,3% à 20,6%  
Biais de 
sélection, sans  
groupe témoin 
Austin et al, 2008 277 Thérapie CBT Étude randomisée, 
pré/post-test. 
Intention to treat   
Pas de 
réduction scores 
EPDS 
Participants à 
faible risque 
Interv. brève 
Vieten et al, 2008 31 Méditation et 
observation de soi 
(Mindfulness) 
Étude randomisée, 
pré/post-test 
16,2% (7,3) vs 
17,2% (7,4) 
(p=0,06) 
Biais dans la 
sélection, faible 
échantillon 
CBT: Thérapie cognitivo-comportamentale 
 
En conclusion, les résultats de l’évaluation de ces interventions non biologiques sont variés 
mais ne permettent pas de se prononcer en faveur d’une méthode préventive prénatale. La 
méthodologie utilisée pour prévenir le trouble postnatal devrait être plus élaborée : la 
période et la durée des séances ainsi que le contenu spécifique de l’intervention préventive 
sont importants pour déterminer l’efficacité (Stallard, 2001). Les interventions incluant un 
soutien individuel intensif qui semblent être efficaces pour la prévention de la DP sont peu 
utilisées. Si l’intervention préventive ne vise pas spécifiquement le soutien social, l’estime 
de soi et/ou les compétences parentales entre autres variables déjà considérées comme 
pertinentes pour protéger les sujets, il est difficile d’obtenir un résultat concluant. Entre 
autres, les interactions entre les facteurs de risque biopsychosocial et les aspects plus 
individuels des femmes devraient être examinés (Dennis et al, 2004). Enfin, les études 
randomisées s’utilisent de plus en plus mais parfois le nombre de sujets étudiés n’est pas 
assez élevé pour permettre de se fier aux résultats.  
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2.7 Justifications du travail de recherche 
 
Tel que revue en détail dans cette recension des écrits, la DP est un des grands problèmes 
de santé publique chez les femmes de diverses cultures (Affonso et al, 2000), problème 
dont la priorité est signalée par les aspects suivants :  
 
a) une prévalence de 12 à 14% (O’Hara et Swain, 1996 ; Ortiz et al, soumis) ;  
b) un risque important de chronicité (Cox et al, 1993 ; De La Gandara et al, 2004) ; 
c) des répercussions sur la santé de la femme, de l’enfant, de la famille (Wisner et Wheeler, 
1994 ; Tammentie, 2004 ; Goodman, 2004) et, du tout petit bébé (Diego et al, 2005) ; 
d) des répercussions économiques et sociales (Petrou et al, 2002).  
e) une difficulté dans la reconnaissance du problème de la part des femmes (symptômes 
niés), une faible détection et un faible taux de traitement de la part des professionnels 
(Seyfried et Marcus, 2003 ; Hanna et al, 2004 ; Riguetti-Veltema et al, 2006). 
 
La dépression postnatale est devenue trop souvent un problème caché ou nié car non 
reconnu par les femmes, par leurs conjoints, et encore pire, faiblement considéré par les 
professionnels de la santé (Wickberg-Johansson et al, 1996 ; Bâgedahl-Strindlund et 
Monsen, 1998;  Seimyr et al, 2004 ; Hanna et al, 2004). D’ailleurs, très souvent cette 
dépression maternelle n’est pas diagnostiquée ni traitée (Whitton et al, 1996 ; Evins et al, 
2000 ; Georgiopoulos et al, 2001). De nombreuses femmes souffrent d’une 
symptomatologie dépressive déjà pendant la grossesse mais elles ne reçoivent aucun 
traitement.  En effet, selon une étude  effectuée sur 3.472 femmes enceintes, il a été noté 
que 20% d’entre elles avaient des symptômes dépressifs importants mais, seulement 13,8% 
ont reçu un traitement où une aide quelconque (Marcus et al, 2004).   
 
Un grand nombre de femmes enceintes montrent des problèmes de santé mentale qui 
méritent d’être soignés. En accord avec le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles 
mentaux (DSM-IV) de l’American Psychiatric Association (2000), Harvey et Pun (2007) 
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constatent que 36,5% des femmes enceintes ont un trouble d’adaptation, 13% ont une 
dépression majeure, 10% ont une dysthymie, 8% ont un trouble dépressif récurrent, 2% ont 
un trouble de stress post-traumatique et 2% ont un trouble du type personnalité borderline. 
Seulement, 12% des femmes évaluées ne présentaient aucun trouble psychiatrique. 
L’évaluation avec l’échelle EPDS a permis d’identifier les femmes à risque de dépression 
pour les référer ensuite au professionnel de la santé mentale qui, au moyen d’une entrevue 
clinique a constaté les faits suivants : les femmes diagnostiquées de dépression ont été 
identifiées avec un score moyen de l’EPDS de 15,4 alors que, le score moyen des femmes 
avec un trouble d’adaptation était de 17,2. Plusieurs femmes ayant une dépression modérée, 
une dépression récurrente, ou un trouble mixte d’anxiété et de dépression ont été identifiées 
grâce à l’utilisation de l’échelle EPDS (Harvey et Pun, 2007). 
 
Nous faisons face à un élément de la santé des mères pouvant se manifester à partir d’une 
symptomatologie mineure, parfois avec rémission spontanée mais pouvant mener souvent à 
une situation de chronicité. Et, ce sont les dépressions persistantes qui affectent le plus les 
enfants des mères affectées (Murray, 1992 ; Brennan et al, 2000 ; Kurstjens and Wolke, 
2001). Heureusement, les cas de symptomatologie dépressive majeure sont moins 
fréquents. En effet, dans une étude de n= 3472 femmes, Marcus et al (2004) notent 28% de 
cas de dépression majeure comparés à 42% de cas de dépression mineure.  Parmi les cas les 
plus graves, certaines femmes en arrivent à une situation de danger faute d’une 
reconnaissance et d’un traitement psychiatrique approprié (Spinelli, 2004).  Et, parmi toutes 
les mères, les femmes défavorisées présentent des taux de prévalence plus élevés de DP 
(Glasser et al, 1998 ; Cryan et al, 2001). Or, elles sont rarement recrutées dans les 
programmes de prévention et de traitement car elles fréquentent moins les lieux de soins.  
 
Il est connu que certains problèmes de santé mentale trouvent une amélioration 
considérable dans leur évolution grâce à une détection précoce. En conséquence, le plan de 
santé catalan propose d’orienter les actions vers la prévention, surtout en cas de risque  
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(Plan de santé, 1998)1. Et cela, autant chez les adultes que chez les enfants (Plan de santé, 
1998)2. Comme tout problème de santé mentale, la dépression postnatale devrait être une 
des priorités de travail des Plans de santé des pays occidentaux. Par exemple, en Catalogne 
(Espagne), lieu de mise en œuvre du présent travail de recherche, la santé mentale figure 
parmi les priorités du plan provincial de santé depuis 1996, et surtout en ce qui concerne la 
prévention. Le plan de santé catalan montre que la notion de suivi intégral en soins de santé 
est et continue d’être encore peu développée ; c’est pourquoi, elle doit être mise en avant 
(Plan de santé 1998, 2000, 2002, 2004).  
 
En parallèle, le conseil international des infirmières (CIE, 1997) et les commissions 
d’infirmières pour la recherche proposent de travailler sur trois priorités, dont deux d’entre 
elles sont : la santé mère-enfant et la santé mentale (REUNI, 1997 ; Pape, 2003).  
 
Ainsi que cela apparaît dans la recension des écrits, le développement et l’adaptation 
sociale de l’enfant sont influencés par l’état émotionnel de sa mère. Donc, il s’avère 
important de prendre soin des mères. En effet, nous faisons face à une étude qui touche la 
santé mentale de la mère et par ricochet, la santé du bébé. Cette étude implique 
principalement les infirmières des unités de santé mère-enfant, unités qui travaillent avec 
les femmes pendant la grossesse. Cette période est une opportunité pour faire la détection et 
la prévention des groupes à risque, actions pouvant diminuer le coût des soins. En effet, le 
problème de la DP implique des coûts pour lesquels la prévention serait justifiée (Petrou et 
al, 2002). D’autre part, le fait de dépister implique déjà un procès qui permet avancer dans 
la connaissance du problème. Parmi les femmes à risque destinées à un groupe contrôle 
d’une étude de prévention, la prévalence de la DP observée varie de 10% à 40%. En effet, 
un taux de 10% résulte de l’évaluation au moyen de l’EPDS ≥ 12 à 6 mois de la naissance 
(Stamp et al, 1995) ; 15% résulte selon l’évaluation avec l’EPDS ≥ 12 à douze semaines 
après la naissance (Stamp et al, 1995) ; 17% selon l’évaluation avec l’EPDS ≥ 12 à six 
                                                 
1 Plan de santé catalan, Objectius i intervencions del Pla de salut en problemes de salut mental ; PLA DE SALUT DE 
CATALUNYA 1998-2000, Generalitat de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat Social p: 373. 
2 Plan de santé catalan, ibi, p: 375. 
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semaines après la naissance (Stamp et al, 1995) ; un pourcentage de 24% résulte de 
l’évaluation effectuée avec le Research Diagnostic Criteria (RDC), le major depressive 
disorder (MDD) et le Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D) étudiés par Wisner 
et al (2001) à 17 semaines de la naissance ; le taux de DP est de 33%  selon l’étude de 
Zlotnick et al (2001) et finalement, dans l’étude de Elliot et al (2000) le taux de DP des 
femmes du groupe contrôle évaluées à 3 mois après la naissance avec le Present State 
Examination (PSE) est de 39%. Tous ces cas de DP ont été identifiés grâce aux 
programmes de prévention qui ont effectué une détection précoce pour intervenir avec des 
femmes à risque. 
 
La détection précoce de la DP s’avère une priorité afin d’augmenter l’accès au traitement 
pour réduire les conséquences de ce trouble. La prévention de la DP constitue un objectif 
adéquat pour la santé publique (Boyd et al, 2002). L’identification d’une symptomatologie 
dépressive chez les femmes à l’aide de l’échelle EPDS ou de tout autre instrument validé 
est de plus en plus utilisée lorsque le problème existe. Toutefois, le dépistage du risque 
avant que le trouble ne se manifeste est moins exploré. Et pourtant, à ce jour il existe 
plusieurs échelles pour déceler le risque de souffrir d’une DP (Appleby et al, 1994 ; Cooper 
et al, 1996 ; Beck, 1998b ; Jacquemain et al, 2000 ; Riguetti-Veltema et al, 2006) or, ces 
instruments sont moins souvent utilisés. Les plus importants facteurs de risque de la DP 
peuvent être identifiés pendant la grossesse et les études de prévention qui effectuent une 
détection précoce du risque de DP avant d’intervenir suggèrent que le dépistage est effectif 
(O’Hara et Gorman, 2004). Ce sont là des éléments qui justifient une priorité d’étude pour 
un problème fréquent, une morbidité importante dont les coûts sont considérables. De plus, 
il s’agit d’une population de personnes souffrantes sans être identifiées ni traitées. Et, 
malheureusement, en l’absence d’un critère diagnostique formel, il y a des traitements 
parfois inadéquats qui méconnaissent la réalité ou la gravité de certains cas.  
 
Dans plusieurs Centres de santé, la fonction de reconnaissance et de mise en place d’un 
traitement de la dépression des mères appartient aux psychiatres. Cependant, ils n’ont pas 
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de contact direct avec les femmes, à l’exception des grands hôpitaux et certaines cliniques 
privées bien équipées (Spinelli, 2004). Toutefois, avant d’arriver à se développer, les 
troubles postnataux peuvent être prédits, identifiés et abordés par d’autres professionnels 
non psychiatres. Il suffit de disposer de programmes à cette fin. Certains auteurs ont montré 
un impact favorable de leur programme sur la diminution de la symptomatologie dépressive 
postnatale (Elliott et al, 2000; Zlotnick et al, 2001; Zlotnick et al, 2006 ; Field et al, 2004 ; 
Urizar et al, 2004). D’autres études ont échoué dans leur objectif de prévenir ce problème 
(Brugha et al, 2000; Hayes et al, 2001). Et, d’autres ont noté un impact favorable de leur 
programme préventif sur l’estime de soi des mères (Matthey et al, 2004).  
  
Enfin, à ce jour les programmes de prévention sur la dépression postnatale nécessitent 
d’avancer, d’améliorer leur méthodologie (Dennis, 2005) et les interventions prénatales 
doivent tenir compte des besoins des deux parents (Polomeno, 1999 et Polomeno, 2000). Il 
a été noté que les parents sont des personnes actives qui, en cas de risque psychosocial, 
préfèrent la discussion au traitement d’un cours traditionnel ; la participation du père avec 
des messages directs sur son rôle; des activités qui suscitent la communication et 
l’entraînement pour développer des capacités liées au parentage ; ils souhaitent des thèmes 
relatifs à l’enfant : soins, besoins du bébé, alimentation, pleurs, adaptation du conjoint et de 
la fratrie ou allaitement ; enfin, ils souhaitent parler des besoins psychoaffectifs du post-
partum tel que constaté par l’étude de Bélanger (1997).    
 
C’est afin de tenir compte de besoins moins identifiés chez des parents de milieux  
défavorisés, des pères, des aspects plus particuliers concernant la dépression postnatale, 
ainsi que des orientations de la santé publique que nous avons décidé de faire cette étude. 
Une étude qui s’intègre dans un programme de périnatalité nationale plutôt qu’un 
programme spécifique du trouble postnatal. Le partage entre parents qui se préparent à la 
naissance semble moins menaçant que d’autres interventions therapeutiques auxquelles 
échappent les personnes plus à risque. Tout au moins, ce travail s’intéressera de près aux 
parents et au bébé. 
  
 
 
 
 
 
 
 
Chapitre III 
Le cadre théorique 
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L’étude de différentes théories sur la dépression nous a permis d’avoir une idée résumée 
facilitant l’écriture du présent chapitre. L’élaboration d’un article à l’appui de ces théories 
et des conclusions effectuées tout en comparant notre perspective psychosomatique de la 
dépression postnatale aux théories connues fait partie de cette thèse. Le lecteur curieux de 
connaître plus en détail les éléments de ce cadre théorique est invité à lire l’article présenté 
à l’Annexe 1. 
 
La recension des écrits concernant les facteurs associés à la dépression postnatale nous 
conduit à l’idée d’un problème résultant d’interactions entre des variables de différentes 
origines. Le présent travail se limite à l’étude de la symptomatologie dépressive sans entrer 
dans le diagnostic de dépression ; cependant, pour l’intervention et la recherche proposées 
nous nous sommes orientés vers la prise en considération de différents facteurs de 
vulnérabilité à la DP. Des liens avec le stress et avec l’approche psychosomatique seront 
expliqués plus loin.   
 
Une femme dont la situation comprend des facteurs de vulnérabilité est à risque de DP 
mais, elle peut développer ou non des symptômes dépressifs ; par exemple, elle est moins à 
risque si sa situation comprend des facteurs de protection. Des variables de protection telles 
que le soutien social peuvent diminuer l’impact du stress sur la symptomatologie 
dépressive chez certaines femmes, surtout si cette vulnérabilité est la conséquence d’un 
stress psychosocial. À cela il faut ajouter la vulnérabilité de type cognitif considérée 
comme plus fréquente chez les  femmes. Au départ, le choix du modèle dit « diathesis 
stress » (Abramson et al, 1988, Alloy et al, 1988) semblait bien adéquat pour comprendre 
ces aspects psychosociaux du problème. Cependant, au fur et à mesure de la progression du 
présent projet, les études publiées ont actualisé nos connaissances. À ce jour, il paraît 
finalement que le modèle dit « cognitive Vulnerability-Transactional Stress» (Hankin et 
Abramson, 2001) est plus près de notre conception du problème. Cette théorie et le modèle 
qui y est associé permettent d’aboutir à une conception de la symptomatologie dépressive 
vue comme la réponse possible de nombreuses mères face à l’existence d’événements 
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stressants dans leur contexte.  Voici la formulation du problème telle qu’elle sera 
développée dans la présente étude.   
 
Si, pour la définition de la DP, on s’inspire de celle des modèles médical et social, la 
vulnérabilité à la dépression postnatale serait attribuable au fait d’être femme, célibataire, 
sans partenaire, à faible ou sans revenu, mais ayant surtout des antécédents psychiatriques. 
Ces facteurs de vulnérabilité expliqueraient le problème pour un certain nombre de cas. 
Cependant, en est-il ainsi pour tous les cas, en particulier pour les cas n’ayant pas 
d’antécédents psychiatriques?  
 
Dans le modèle biopsychosocial, la vulnérabilité est constituée d’éléments biologiques, 
génétiques, biographiques ainsi que psychosociaux. Les déterminants sociaux jouent un 
rôle dans l’évolution du trouble, par la survenue du stress surajouté et la persistance de 
difficultés (Hayes et al, 2000). Les variables biologiques et psychosociales interagissent 
pour aboutir à la vulnérabilité. Cette vision biopsychosociale semble pertinente pour la 
compréhension de la DP, bien qu’elle apparaisse complexe et qu’elle ait été peu développée 
à ce jour. Il s’avère important toutefois de promouvoir la vision biopsychosociale du 
problème postnatal et de faire le lien en même temps avec l’adaptation du modèle alliant 
vulnérabilité et stress. 
 
Le modèle cognitif « Vulnerability-Transactional Stress Depression Model » (schéma 1, p. 
93) explique que, en général, les événements négatifs contribuent à l’augmentation des 
affects négatifs mais ceux-ci différent de l’humeur dépressive. Cependant, des facteurs 
cognitifs génériques de vulnérabilité peuvent accentuer ces affects négatifs pour favoriser 
finalement le risque de dépression. Ce risque serait expliqué par trois éléments: genre, 
soutien social et, stress. En effet, la vulnérabilité au stress semble être déjà plus élevée chez 
les filles, celles-ci ayant  plus de facteurs de risque, facteurs affectés par l’environnement 
social tels que les ont expliqués Hankin et Abramson (2001).  
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Selon la théorie du genre, la femme a des besoins particuliers, par exemple des besoins 
d’affiliation et de relations interpersonnelles ; ces besoins comportent parfois un risque face 
à des événements négatifs pour elle ; c’est une des raisons qui la rend plus à risque de 
dépression. Une autre raison est le soutien social; étant donné que les besoins d’interaction 
et d’affiliation sont apparemment particuliers chez la femme, il est nécessaire pour elle 
d’obtenir le soutien provenant de ces interactions (Hankin et Abramson, 2001). Des besoins 
non comblés d’interaction et de soutien seraient accompagnés d’une humeur dépressive 
chez la nouvelle mère.  D’autre part, il est connu que des facteurs de stress présents à la 
naissance (changements, pertes, maladie de la mère ou du bébé, maladie du père, 
appartenance à un milieu défavorisé,…) et vécus en l’absence de soutien font augmenter le 
risque de dépression. 
 
L’approche psychosomatique sert à expliquer une dépression résultant de certains processus 
de réaction excessive. Ces processus sont parfois associés à une anxiété traumatique qui 
apparaît quand la fonction des systèmes organiques devient perturbée parce qu’elle excède 
les limites de la santé. Certains processus homéostatiques cherchent à contrebalancer les 
défenses d’urgence pour maintenir l’équilibre de l’organisme et servent de manœuvre 
défensive pour faire face aux réponses trop intenses (Grinker, 1956). 
 
Face à une menace ou une situation adverse avérée, les mécanismes habituels de réponse se 
verront réduits chez la femme mère. Le caractère aversif d’un événement négatif provoque 
un vécu malheureux  chez la femme. Ce vécu peut être si aigu qu’elle peut même souhaiter 
arrêter sa grossesse. Dans cette hypothèse, imaginons la femme enceinte face à une 
situation d’adversité comportant un facteur de stress. La réponse à ce stress sera 
problématique car elle ne pourra fuir ni la grossesse ni le bébé; en effet si elle le faisait, elle 
serait condamnée socialement et moralement; et d’autre part, elle pourrait difficilement 
avoir une attitude agressive. Par contre, dans certains groupes sociaux, il est fréquent 
d’observer de la part des hommes soit l’abandon, soit la violence envers les femmes 
pendant leur grossesse ou après la naissance de leur enfant; ce sont probablement chez eux 
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des réactions au stress,  de se sentir menacés, par exemple de perdre leur liberté (menace 
physique ou menace psychique qui est typique des troubles d’anxiété). En fait, si pendant la 
période de grossesse apparaît une situation de perte d’équilibre dans la relation du couple, 
l’homme pourra partir, pour fuir la relation conjugale et même fuir le bébé. Comment 
imaginer la réponse de la femme connaissant la norme sociale d’un tel comportement? 
L’avortement est condamné par plusieurs cultures. Ce n’est pas une différence génétique 
entre l’homme ou la femme, c’est plutôt une différence générique qui permet à l’homme les 
trois réponses possibles face au stress en toute situation hypothétique (réponse agressive, 
fuite ou inhibition de l’action)3. C’est ainsi que la femme pourra somatiser, c’est-à-dire, 
exprimer par son corps les conséquences de cette inhibition pour faire face à une situation 
traumatique. 
  
Selon Hankin & Abramson (2001), l’affectivité négative augmente lorsque survient un  
événement négatif. Cependant, il est à noter que quand l’on peut soit fuir soit agresser pour 
faire face à un événement négatif, il est possible que cette affectivité négative soit modifiée 
quand l’événement est évité ou surmonté. En l’absence de fuite ou d’agressivité, 
l’affectivité négative intervient du fait de l’inhibition de l’action. Enfin, le modèle 
« Cognitive Vulnerability-Transactional Stress Depression » postule que la vulnérabilité,  
causée par des facteurs génétiques, des troubles de personnalité et par un environnement 
hostile, entraîne une vulnérabilité cognitive. Cette dernière occasionne par ailleurs d’autres 
événements négatifs impliquant des affects négatifs qui augmentent le risque de dépression.  
                                                 
3 …La situation agressive engendre deux types de comportements de réponse : la réponse agressive ou la 
fuite. Chacune est préparée par une réaction organique qui permettra la mise en œuvre des moyens 
biologiques de l’action. C’est la réponse hypophyso-surrénalienne avec son prolongement cardiovasculaire et 
métabolique…  (La réaction d’adaptation)  Selye et Bensabat « Le stress ». Hachette, Paris, 1980.  
L’inhibition de l’action est la troisième option, il s’agit de l’impossibilité de mettre en œuvre une action 
efficace pour se soustraire à l’action de l’agent agressif. Le système nerveux se souvient des actions 
inefficaces ou douloureuses ainsi que des actions punies par la culture sociale. Le stress continu facilite 
l’apprentissage de l’inefficacité de l’action. Laborit H : « L’inhibition de l’action » Ed. Masson, Paris, 1986 
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Schéma 1. Schematic diagram of vulnerability-transactional stress model of depression 
(Hankin & Abramson, 2001). Schéma du modèle de stress de vulnérabilité transactionnelle 
 
 
Dans le modèle originaire dit « vulnerability stress », la vulnérabilité cognitive exerçait un 
rôle médiateur entre l’événement négatif et la dépression à la première étape de l’enfance ; 
plus tard, dans une autre période, cette vulnérabilité devenait plutôt un modérateur entre 
l’événement négatif et la dépression. D’autre part, le second modèle dit vulnerability-
transactional stress proposé par Hankin & Abramson (2001) postule une idée différente. 
Pour ces auteurs, la dépression développée après l’enfance est opposée aux épisodes 
d’anxiété qui se produisent avant; il s’agit du résultat d’une vulnérabilité cognitive à la 
dépression, spécifique et consolidée. Plus tard, cette vulnérabilité cognitive deviendrait 
active lorsque l’enfant sera développé au niveau cognitif.  
 
Hankin & Abramson (2001) ont intégré les découvertes de la recherche sur la dépression et 
le genre, pour articuler une théorie cognitive de la dépression de vulnérabilité 
transactionnelle. Il s’agit d’une théorie pouvant expliquer le développement des différences 
de genre dans la dépression. Les objectifs de cette théorie sont: intégrer les découvertes 
procédant de différentes lignes de recherche sur la dépression (ex. : cognitive, 
interpersonnelle, de genre…), offrir un modèle capable d’expliquer la vulnérabilité à la 
dépression au cours de la vie et, expliquer les mécanismes particuliers qui participent à 
l’émergence de la différence de genre dans la dépression. 
Pre-existing vulnerabilities: 
Genetic, personality, environmental 
adversity 
Cognitive 
vulnerabilities 
Negative events 
. Independent  
. Dependent 
Initial negative 
depressive affect Depression 
Interaction cognitive vulnerability, initial 
negative affect and negative events 
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En outre, Hankin & Abramson (2001) expliquent qu’il est nécessaire d’incorporer l’affect 
négatif initial comme une composante de la chaîne conduisant à la dépression. De plus, il 
est important d’adopter une approche interdisciplinaire intégrant les aspects-clés des 
théories interpersonnelles dans le modèle « vulnerability stress ». Puis il faut faire la 
différence entre les événements de vie indépendants pour lesquels le sujet n’a pas de 
contrôle (ex. : mort d’un parent) et les événements dépendants pour lesquels le sujet a sa 
part de contribution (ex. : pensées, comportements, personnalité).  
 
Il est à  noter qu’il y a plus d’expériences dépressives dans les cas d’événements négatifs 
dépendants que dans les cas d’événements négatifs indépendants. Les sujets générant plus 
d’événements négatifs dépendants augmentent leurs expériences dépressives avec des 
événements interpersonnels négatifs (Kendler et al, 1999 ; 2002). De plus, tel qu’indiqué 
par Hammen et Brennan (2002) ces individus présentent plus souvent des épisodes 
dépressifs, montrent des traits liés à des troubles de personnalité et ils ont plus souvent des 
parents présentant une pathologie.  
 
Un modèle plus récent est proposé par Ross et al. (2004) ; il s’agit d’un modèle 
biopsychosocial considérant à la fois les variables biologiques et psychosociales 
conditionnant la santé ou les troubles de l’humeur en périnatalité. Les auteurs de ce modèle 
ont évalué les interrelations entre deux variables de risque (stress psychosocial et risque 
biologique) et deux types de symptomatologie : anxiété et dépression. Le stress 
psychosocial affecterait directement les symptômes de dépression d’une part alors que, les 
facteurs de risque biologique auraient un effet direct sur les symptômes d’anxiété et de 
dépression (Ross et al, 2004). Le risque biologique fut identifié à partir de la combinaison 
de différentes variables : antécédents psychiatriques personnels, antécédents psychiatriques 
de famille, risque hormonal mesuré par la concentration de cortisol et de progestérone avant 
et après la naissance et, finalement, antécédents de syndrome prémenstruel avec troubles de 
l’humeur. Cependant, ce modèle paraît un peu limité, non pas pour l’étude du diagnostic de 
dépression, mais lors de l’étude de la symptomatologie dépressive postnatale;  celle-ci peut 
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se présenter sans antécédents psychiatriques personnels ni familiaux, même sans 
personnalité dépressive. L’intégration d’indicateurs biologiques et psychosociaux, 
ensemble dans un même modèle, est une idée très intéressante, les deux types d’indicateurs 
participant d’un tout. Cependant, il est possible d’opter pour une autre manière de présenter 
la vision biopsychosociale. 
 
L’individu a deux formes d’environnement, l’un est interne ou biologique; il concerne 
l’organisme ; l’autre est externe ou social et il concerne le psychisme. Le stress 
psychosocial s’origine au deuxième niveau mais, quand il est chronique ou trop intense, il 
finit par se manifester par des symptômes somatiques. C’est-à-dire que, en présence d’un 
stress psychosocial intense, la manifestation de symptômes internes appelés somatiques, 
serait fréquente. Ces symptômes ont une fonction de signal permettant de faire face au 
problème. Toutefois, dans une situation dans laquelle les symptômes physiques existent 
déjà et où, en plus, ils sont interprétés comme normaux, le recours à des symptômes de 
dépression ne serait-il pas une option alternative permettant d’éviter l’installation d’une 
pathologie? Si oui, il n’est pas nécessaire de retrouver des antécédents psychiatriques. 
Autrement dit, certaines femmes auraient une vulnérabilité causée uniquement par des 
antécédents psychologiques, alors que d’autres deviendraient vulnérables du fait des 
conditions psychosociales et, enfin, d’autres encore par l’ensemble de problèmes 
biologiques et psychosociaux.  
 
Selon Halbreich (2005) la vulnérabilité génétique est configurée par les apports de 
l’environnement externe ou interne. Cette évolution dynamique de la vulnérabilité 
progresse pendant la grossesse et dans les premières étapes de la vie. Le changement 
continu sera plus favorable avec des expériences de vie positives. Dans certains périodes du 
cycle vital, le changement hormonal augmente la vulnérabilité aux troubles. L’évolution de 
la vulnérabilité peut augmenter quand les états, les épisodes ou les troubles de l’humeur se 
répètent et qu’il existe des évènements socioéconomiques difficiles. 
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Certaines femmes vulnérables au risque de DP seraient protégées par un environnement 
favorable et pourraient s’adapter. Mais les femmes vulnérables n’ayant pas de facteurs de  
protection pourront soit somatiser dans un premier temps et déprimer après, soit présenter 
directement les symptômes dépressifs. Voici le schéma-2 résultant de l’adaptation du 
modèle de vulnérabilité transactionnelle construit pour expliquer ces idées. 
 
Schéma 2.  Cadre conceptuel de la présente étude 
Adaptation effectuée à partir du modèle de « vulnerability stress transactionnel ».  
 
 
Ce schéma est le résultat du cheminement expliqué dans ce chapitre. Les détails sont 
présentés dans l’article figurant à l’annexe 1, un travail qui compare les différentes théories 
de la dépression pour arriver à la conception de ce cadre conceptuel particulier. Un cadre 
qui est conçu pour cette étude et qui s’explique sommairement de la façon suivante:  
 
 
 Vulnérabilité 
Avec facteurs de protection 
(Soutien social, habilités de communication, 
transition au rôle parental, compétence 
maternelle, préparation à la naissance..) 
Sans facteurs de protection 
Adaptation à la 
naissance 
Symptomatologie 
dépressive 
Symptomatologie 
somatique 
Sources de stress (dépendants et indépendants), 
Autres éléments de risque (relation de couple, niveau 
socioéconomique défavorisé, manque de soutien, non 
désir d’enfant,…) 
Préexistence de vulnérabilité 
(antécédents, personnalité, genre) 
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A) La vulnérabilité préexistante nous indique le risque de dépression dans la période 
précédant la naissance. Les antécédents psychologiques, le rapport de la femme 
avec sa mère, les idées concernant la naissance sont, entre autres, des éléments 
inclus dans un questionnaire de détection du risque que nous présentons au chapitre 
de la méthodologie. 
 
B) Les événements négatifs, sources de stress pour la femme, mettent en évidence des 
circonstances probablement suscitées par une vulnérabilité préexistante. En tout cas, 
ces événements de stress ajoutés à une vulnérabilité préexistante conduisent à une 
situation de vulnérabilité importante et, par conséquent, de risque de 
symptomatologie dépressive postnatale. Il est donc important de considérer les 
événements de stress. En effet, selon Halbreich (2005) la vulnérabilité face aux 
stimuli externes et internes augmente pendant les périodes de changement ou 
d’altération dans une des composantes importantes du système. Pendant ces 
périodes, le moindre stress peut donner des symptômes sévères (Halbreich, 2005). 
C’est ainsi que la présente étude s’oriente vers une procédure conséquente à ces 
idées tel qu’il sera détaillé dans la méthodologie du programme d’intervention. 
 
C) La vulnérabilité à une symptomatologie dépressive peut être vécue en présence 
d’éléments de protection. Ce sont des facteurs pouvant protéger la femme face à 
l’humeur dépressive tout en lui procurant l’aide pour s’adapter à la naissance du 
bébé. C’est pourquoi la variable indépendante de cette étude est une intervention 
prénatale visant l’adaptation à la naissance telle qu’elle sera expliquée au chapitre 
suivant. 
 
D) En l’absence de facteurs de protection, la vulnérabilité conduira à une 
symptomatologie dépressive. Ou encore, selon la situation personnelle, la femme 
présenterait plutôt une symptomatologie somatique dans une première étape 
postnatale. Cette possibilité serait une des raisons expliquant que certains auteurs 
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constatent des prévalences de dépression postnatale plus élevées quand l’évaluation 
s’effectue plus tard.  C’est-à-dire que, certaines femmes vulnérables peuvent 
d’abord somatiser après la naissance et présenter ensuite une symptomatologie 
dépressive quelques semaines plus tard. C’est une option peu explorée à ce jour. 
 
En conclusion, la chaîne conduisant à la dépression comprendrait d’abord une vulnérabilité 
préalable, accentuée par des circonstances difficiles et ou des événements de stress et, 
l’absence ou une très faible présence de facteurs de protection pour faire face à la 
naissance.  
  
 
 
 
 
 
 
Chapitre IV 
        Le programme expérimental 
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Le programme prénatal présenté dans cette étude fut conçu par le Dr. Claude-Emile 
Tourné. Cette préparation à la naissance appelée « préparation des couples à la naissance 
par une prophylaxie psychosomatique »  fonctionne à Perpignan depuis une vingtaine 
d’années auprès des parents de différentes catégories socioéconomiques. Il ne s’agit pas 
d’un programme spécifique pour prévenir la symptomatologie dépressive postnatale mais 
d’un travail pour préparer les parents à la naissance de leur enfant respectant la globalité de 
cet événement. Il s'agit de donner à la famille un soutien formatif et social permettant de 
bénéficier du support d'un groupe s'adressant à la fois aux futurs pères et mères. Cette 
intervention préventive a été développée dans le cadre d’un diplôme universitaire à 
Perpignan, et elle donne des résultats positifs à l’accouchement (Tourné, 2002). Cependant, 
les effets de ce programme sur la symptomatologie dépressive postnatale n’ont pas été 
évalués à date;  ils feront donc l’objet de ce travail. 
 
Cette préparation à la naissance est issue d’une conception différente des programmes 
habituels d’éducation maternelle. Voici les considérations marquant cette différence: 
 
1. C’est une préparation à la naissanced et non à l’accouchement. L’accouchement 
n’est qu’un moment de la période de naissance. L’accouchement est évidemment 
un fait important pour les futurs parents mais il ne constitue pas le thème central 
des séances.  
2. C’est une préparation pour le couple de parents et non pas seulement, une 
intervention réservée aux femmes. 
3. Cette manière de préparer fait appel à la dimension psychosomatique de la 
naissance et diffère ainsi de la psychoprophylaxie prénatale utilisée habituellement. 
Cette dernière fut conçue par Lamaze (1953) comme PPO (Psycho Prophylaxie 
Obstétricale) et elle combinait la relaxation, la respiration et la concentration pour 
                                                 
d La naissance n’est pas considérée ici comme le moment de la sortie du bébé du ventre de sa mère, mais comme 
une période du développement global du bébé ainsi qu’une période d’apprentissage à la parentalité. 
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réduire la perception de douleur à l’aide de la réponse conditionnée aux 
contractions de l’accouchement. 
 
L’orientation psychosomatique du programme à l’étude consiste à présenter la dynamique 
de la grossesse et de l’accouchement par rapport à la relation entre le corps et la partie 
mentale de l’individu, laquelle pourrait expliquer certains symptômes somatiques. D’un 
point de vue scientifique, les symptômes somatiques sont liés à la réaction totale de 
l’individu face aux stimuli psychologiques. Il est possible de remédier à ces symptômes à 
l’aide de traitements psychiques, ce qui explique qu’un trouble puisse être dit 
psychosomatique (Walker, 1956). Toutefois, il est évident que certains de ces symptômes 
somatiques résultent d’un trouble organique chez certaines personnes. C’est pourquoi il est 
important d’en identifier les causes dès l’apparition de certains symptômes intenses ou peu 
habituels. 
 
Globalement, dans les séances de la présente intervention il s’agit de partager, d’écouter, de 
répondre aux questions des participants dans un climat détendu. Ce qui arrive parfois en 
période de grossesse n’a rien à voir avec ce qui était attendu par les parents. Justement, 
cette forme de préparation à la naissance est l’accompagnement à l’inattendu. Beaucoup de 
femmes parlent de solitude au cours de la grossesse et de l’accouchement, même si elles 
sont entourées de soins. La préparation peut servir à faire face à la crainte quelle qu’elle 
soit. Une souffrance non exprimée peut provoquer une panique. C’est pourquoi cette 
préparation à la naissance s’intéresse surtout à gérer les difficultés qui peuvent survenir 
pour chaque participant. Et, à cette fin, la question est plus utilisée que l’affirmation dans la 
méthode d’intervention des séances de groupe.  
 
Toutefois, pour expliquer en détail ce en quoi cette « préparation à la naissance » diffère de 
l’éducation maternelle habituelle, et, pourquoi nous l’avons choisie à nos fins de 
prévention, nous avons besoin de décrire brièvement son origine. 
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4.1 Les origines des cours d’éducation prénatale 
 
La préparation à l’accouchement (bien connue comme éducation maternelle, « cours pour 
l’accouchement », etc.) fait partie de l’Ère moderne. Bien que la culture de la grossesse et 
de l’accouchement a été transmise de génération en génération tout au long de l’évolution 
humaine, et cela, dans tous les contextes, l’élaboration théorique spécifique à ce sujet est 
arrivée au même moment que l’Ère industrielle. Une Ère qui éloigne les femmes de leur 
vocation exclusive à rester au foyer en les impliquant dans le changement des structures 
familiales, des migrations et de la productivité hors foyer. Les normes et courants culturels 
modernes ont eu une influence sur l’idée de la douleur à l’accouchement. D’ailleurs cet 
accouchement douloureux est un fait qui auparavant était considéré normal, intériorisé 
profondément car annoncé comme une condamnation morale « … tu accoucheras dans la 
douleur …» e 
 
Le concept d’asepsie et, plus tard, dans une autre période, la mise en œuvre  d’instruments 
pour intervenir pendant l’accouchement (vacuum, forceps, spatules,…) ont influé 
progressivement sur cette idée de douleur sans issue. En 1847 James J. Simpson utilise 
l’éther en gynécologief. Et, en 1853 John Snow utilise l’anesthésie pour assister la reine 
Victoria d’Angleterre (Aguirre de Cárcer, 1979). L’évolution continue des techniques 
d’anesthésie a abouti aujourd’hui à l’utilisation de l’épidurale. C’est ainsi que d’emblée, la 
douleur de l’accouchement n’est plus une fatalité. Toutefois, cela n’implique pas qu’aucune 
préparation ne soit nécessaire pour la femme.  
 
La période d’application de méthodes de préparation à la naissance commence avec les 
théories de Mesmer à Vienne (1734-1815) à propos de l’hypnose et, grâce aux travaux de 
Pavlov en Russie (1849-1936) concernant le réflexe conditionné (Aguirre de Cárcer, 1979). 
                                                 
e Genesis, 3; 4: 16 « …con dolor darás a luz los hijos …»  La Bible, version espagnole révisée, La Santa 
Biblia, Sociedades Biblicas unidas, 1960. 
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Puis, en Angleterre, Dick-Read (1955) s’interroge à propos de l’existence de la douleur 
dans un organisme préparé pour accoucher. Dans sa publication sur l’accouchement 
naturel, l’auteur expose sa théorie : 
« … la peur stimulant le système nerveux autonome provoque l’augmentation de tension, 
fait qui favorise la douleur… » (Dick-Read, 1955). La définition de l’accouchement en tant 
que fonction physiologique de l’organisme conduira vers la vision de l’organisme total 
psychosomatique de Tourné (2002). 
 
En France, un autre gynécologue, Lamaze (1891-1957) est considéré comme le père de la 
méthode psychoprophylactique. Méthode qui est à la base de la plupart des méthodes de 
préparation actuelles. Lamaze devient disciple de  Pavlov et, étudie ses théories directement 
en Russie. Puis, il s’installe à Paris, lieu où il s’initie à la kinésiologie, technique qui 
prescrit des exercices physiques permettant aux femmes la prise de conscience de leur 
corps, conscience pouvant favoriser le déroulement de l’accouchement. À partir des 
apprentissages effectués lors des cours de préparation à l’accouchement, la femme peut 
atteindre un état favorisant la sécrétion équilibrée d’hormones, ocytocine et endorphine. De 
cette façon, se crée une dynamique utérine adéquate ainsi qu’une sensation facilement 
supportable (Lamaze, 1953). 
 
C’est à partir des années 60 du 20ème siècle que les changements sociaux de l’époque 
facilitent la connaissance de techniques orientales et de nouvelles idées qui s’ensuivent. Par 
exemple, Leboyer (1974) centre son attention sur le bébé au moment de l’accouchement et 
nous met en garde contre l’impact de l’agressivité provenant des lumières, des sons, des 
techniques qui entourent l’être humain dans un moment si vulnérable et pourtant, dépourvu 
d’intimité aux hôpitaux modernes.  
 
                                                                                                                                                    
f Tel que cité par Aguirre de Cárcer. Del llamado parto sin dolor a la educación maternal, chapitre XIII. 
Educación maternal. Madrid, 1979: 181-192. 
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Aux États-Unis, la méthode Bradley (1917-1998) basée sur des techniques de « coaching » 
s’applique aux parents qui souhaitent devenir les principaux acteurs de la naissance ; cette 
méthode favorise la participation du père en salle d’accouchement (Bradley, 1962). En 
Espagne l’école d’Aguirre de Cárcer (1979) enseigne une méthode propre conçue à partir 
des idées de Lamaze (1953) et des théories de Caycedo (1969) concernant la sophrologie. 
 
Depuis cette période, peu de changements ont émergé concernant la préparation ou 
l’éducation maternelle. Les exigences de la société actuelle soumises à l’approche 
technique et aux valeurs matérielles de la production semblent s’opposer aux objectifs 
proposés par Lamaze (1953) ou par Leboyer (1974). Toutefois, notre période actuelle 
nécessite la remise en question des objectifs concernant les soins et la préparation à la 
naissance. Il est un fait indéniable la grande quantité d’information et de connaissances, 
parmi lesquelles on trouve celles qui concernent directement la mère, le père, le bébé et son 
environnement social. Ces connaissances demeurent diluées et secondaires par rapport à 
l’information sur l’accouchement qui, paradoxalement, ne nécessite pas autant de 
préparation du fait du recours fréquent à  l’anesthésie imposée par certains médecins. 
 
La technique évolue mais les aspects psychosociaux de la naissance demeurent encore peu 
actualisés. Par exemple, les programmes d’éducation prénatale devraient tenir compte du 
phénomène de la transition à la maternité-paternité, des difficultés de communication qui se 
produisent entre les parents et du type de soutien émotionnel offert aux deux partenaires, de 
même que de la justesse de l’information visant à promouvoir la santé familiale et à 
favoriser l’intimité chez le couple des parents et à leur assurer ainsi une meilleure sexualité 
tel que le propose Polomeno (2000). Cependant, peu de programmes ont adopté une 
approche globale du problème et un devis de recherche longitudinal solidement élaboré et 
capable d’établir des liens entre la qualité des soins prénataux, les réussites à 
l’accouchement et le développement de l’enfant (Dragonas et Christodoulou, 1998).  
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La méthode de préparation de Tourné (2002), considère tout le processus de naissance et 
implique autant le père que la mère depuis le début. Cette méthode utilise une technique 
non directive permettant aux participants de construire un modèle conscient très adapté aux 
besoins individuels et différents de notre environnement actuel. Il s’agit d’une intervention 
visant la compétence parentale à une période où elle se forme. Pour se faire, l’information 
se présente ouverte sur un plan obstétrical. Il y a aussi un cadre psychologique mais, il est 
toujours en arrière plan. Le professionnel responsable des séances s’occupe d’animer les 
groupes avec un thème précis et adopte une forme de travail stimulant la participation et la 
direction vers l’expérience actuelle de grossesse de chacun des participants.  
 
Enfin, si d’une part l’efficacité de l’éducation prénatale pour le travail de l’accouchement a 
été reconnue, l’impact de cet enseignement sur les facteurs émotionnels n’a été que très 
rarement analysé (Dragonas et Christodoulou, 1998). C’est pourquoi la présente étude 
propose de vérifier l’impact de l’intervention prénatale « psychosomatique » de Tourné sur 
la symptomatologie dépressive postnatale. 
 
 
 
4.2 Les approches du programme expérimental 
 
Le programme expérimental de la présente étude utilise différentes approches, chacune 
nécessite d’être assumée dans une proportion similaire et en général, cette proportion 
représente un tiers de la globalité du programme à l’exception de l’approche 
psychosomatique qui est présente tout au long du programme. Les approches utilisées sont : 
l’approche humaniste, l’approche psychosomatique, celui de l’attachement et l’approche 
cognitive. En plus de ces approches, le programme s’oriente aussi vers la transition au rôle 
parental et à cette fin, figurent des objectifs spécifiques pour aider les participants dans 
cette transition. 
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A) L’approche psychosomatique 
Le programme de la présente étude est basé sur une orientation psychosomatique. Cette 
orientation découle de la conception d’un organisme total dont le corps et le psychisme sont 
une unité associée ; les pensées, les sentiments et les réactions interagissent dans cette 
unité. Et, les symptômes somatiques font partie de ces réactions (Walker, 1956).   
 
Le principal danger de se fonder sur une approche essentiellement biologique réside dans 
une pensée réductionniste qui tend à minimiser l'importance des expériences subjectives 
des personnes et de leurs réactions. Ne pas tenir compte de ces réactions et les événements 
extérieurs qui ont contribué à eux est de ne pas comprendre la totalité bio psychosociale 
dans laquelle la plupart de la psychopathologie se développe. Les événements 
environnementaux affectent la façon dont les personnes pensent et ressentent, la façon dont 
ils se sentent a de résultats complexes dans le cadre de leurs répercussions sur les systèmes 
neurohumoraux et immunologiques. Ces derniers ont à leur tour, des conséquences sur la 
façon de penser, ressentir, et d'interagir avec d'autres personnes et avec leurs situations de 
la vie. Cette compréhension est indispensable non seulement pour des troubles de santé 
mentale. Il est tout aussi pertinent pour l'éventail complet des troubles psychosomatiques et 
d'ordre purement somatiques aussi (Marmor, 1985). 
 
La tension liée aux évènements source de stress peut être allégée par des activités de 
relaxation, de respiration et de conscience du corps qui s’effectuent pendant les séances 
prénatales tel qu’on montré Vieten et Astin (2008). C’est ainsi que le corps détendu et la 
pensée centrée sur cette détente permettent le repos à la totalité de l’organisme. Par ailleurs, 
les activités de relaxation ont déjà montré un impact sur la réduction du stress des femmes 
enceintes (Field et al, 2004). D’autres activités pratiques permettent l’observation du corps 
des femmes et la compréhension de certaines réactions à partir de l’expérience réelle que 
chaque personne est amenée à faire. La combinaison de commentaires, dessins, exemples 
de fables et expérimentation de certains exercices corporels doit permettre aux femmes 
l’adoption de comportements facilitant un accouchement moins tendu, plus naturel, voir 
même sans douleur pour certaines. De toute façon, l’appellation « psychosomatique » du 
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programme prénatal considère tous les aspects somatiques qui peuvent apparaître pendant 
la grossesse et non seulement la douleur de l’accouchement. À cette fin, les participantes 
sont amenées à exprimer leurs plaintes somatiques, à trouver la cause possible et à chercher 
des solutions à partir des informations reçues. De plus, elles sont invitées à augmenter leur 
niveau de conscience des symptômes et à pratiquer les solutions abordées pendant les 
séances.  
 
B) L’approche humaniste 
L’approche humaniste postule que les personnes sont compétentes, capables et possèdent 
l’intelligence pour résoudre leur vie ; tous ces potentiels peuvent être cachés et ils émergent 
quand ils sont reconnus (Rogers, 1977). Normalement, dans les cours prénataux habituels 
quelqu’un enseigne, informe, donne des conseils pour permettre un apprentissage aux 
participants, d’où l’appellation de cours. Dans le programme expérimental de la présente 
étude, la tâche principale de l’animateur du groupe est de poser des questions et de les 
soulever. Il n’y a pas une direction vers l’apprentissage concret, la non directivité permet 
aux participants de faire des réflexions et de trouver des réponses personnelles. Pour ce 
faire, le respect, la compréhension empathique, la congruence, l’authenticité et la spécificité 
qui forment la base d’une approche humaniste sont essentielles.  
 
Les séances de préparation à la naissance permettent une relation de collaboration entre 
tous les participants et l’animateur du groupe. Cette collaboration est nécessaire pour 
faciliter l’émergence du plus positif regard de chaque personne (Rogers, 1977). Pendant les 
séances, s’exposent des exemples à titre d’invitation adressés aux participants qui exposent 
à leur tour des expériences similaires ou bien, ils formulent des questions. Les séances de 
préparation sont marquées d’un grand respect des participants, tous les apports sont 
écoutés. Ils peuvent poser des questions à tout moment, tout commentaire des participants 
est bien reçu et jamais jugé ainsi que le suscite une approche humaniste. Cet élément 
devient spécialement évident aux séances sans thème qui s’organisent à partir des besoins 
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des participants. C’est justement cette manière de procéder qui facilite la création de liens 
entre les participants. 
 
C) Une approche d’attachement avec le bébé qui est dans le ventre de la mère 
La théorie de l’attachement postule l’importance d’établir un lien principal stable avec une 
personne significative, ce lien d’attachement permet d’obtenir une sécurité de base lorsqu’il 
se construit d’une manière favorable. L’attachement se produit à partir de la construction 
d’une représentation interne de relation (Bowlby, 1969). Il est donc important d’avoir un 
lien étroit entre les deux parents et entre chacun des parents et l’enfant qui se développe. 
Les activités pratiques de contact avec le ventre de la mère et certains commentaires 
concrets qui se répètent au long des séances prénatales visent le lien affectif avec le bébé 
qui se développe dans le ventre des femmes participantes.  
 
Selon Sloman et al. (2003), il existe une interaction entre le système d’attachement et la 
situation sociale. Des mécanismes fixés par l’attachement en lien avec des comportements 
sociaux peuvent être à la base de certaines formes de dépression surtout celles associées au 
stress chronique. Les parents sont la source de la régulation primaire des systèmes de 
menace et de sécurité pour les enfants ; à leur tour, ces enfants développent des modèles de 
sécurité ou d’insécurité (Sloman et al, 2003). Les femmes ayant un modèle d’attachement 
ambivalent présenteraient plus de risque de souffrir d’une dépression postnatale ; chez ces 
femmes l’association entre dépression prénatale et dépression postnatale est médiatisée par 
les perceptions de soutien du conjoint. Le bien-être émotionnel des femmes très 
ambivalentes est en dépendance avec leur perception du mari, surtout si elles perçoivent le 
conjoint comme irritable (Simpson et al, 2003). Pour toutes ces raisons, l’attachement avec 
le bébé et l’attachement des conjoints figure parmi les objectifs pertinents dans les séances 
de préparation à la naissance de la présente étude. 
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D) Une approche cognitive 
La théorie cognitive constitue la dernière approche utilisée dans le programme prénatal à 
l’étude. Cette théorie postule que les idées et les croyances négatives conditionnent des 
sentiments négatifs sur soi, le monde et l’avenir. Et ces pensées négatives affectent le 
comportement de manière à attirer des situations difficiles (Abramson et al, 1988 ; 
Abramson et al, 1999 ;  Zauszniewski et Rong, 1999 ; Abela et al, 2002). L’opinion 
négative englobe l’estime de soi et procure une faible valorisation personnelle. De ce fait, la 
personne a des difficultés pour prêter attention à ses compétences (Zauszniewski et Rong, 
1999). Pour changer les idées en cause il est nécessaire de les exprimer ; une fois exprimées 
ces idées peuvent être transformées surtout quand ont peut expérimenter la réalité ou la 
fantaisie des idées. Le travail sur les compétences maternelles prends la place dans le 
groupe prénatal de rencontres quand les fausses idées donnent lieu à une réalité 
expérimentée et que les idées et croyances des participants sont partagées en groupe. 
L’utilisation de la mémoire comme un recours (des commentaires qui se répètent de 
manière intentionnée pour attirer l’attention), l’expression des idées, l’expérience du 
moment présent et la compréhension de ce qui se passe au niveau corporel sont des 
éléments cognitifs utilisés dans les séances. La sage-femme qui anime les séances utilise 
l’expression verbale qu’elle doit combiner avec des activités plus motrices. De cette façon 
les parents peuvent échanger et comprendre mieux les informations ainsi que l’indiquent 
Boyd et al.(1997). 
 
E) Transition au rôle parental 
La famille est l’unité de soins primaires pendant le période périnatale, pour cette raison le 
couple de futurs parents devient l’unité d’intervention en promotion de la santé périnatale. 
Et un programme de préparation à la naissance implique en soi la promotion de la santé. 
Les trois membres de la famille : mère, père et enfant sont récepteurs des soins de santé 
parce que les trois sont affectés par le changement qu’une naissance entraîne. Pour ces 
raisons le présent programme retient la transition au rôle parental dans les objectifs.  
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La préparation à la naissance objet d’étude est surtout, une préparation pour les couples. 
Pendant la période de grossesse et naissance d’un enfant le couple de parents se transforme 
progressivement d’une dyade à une famille à trois. Cette transformation peut enrichir 
l’expérience affective du couple mais, il arrive parfois que le couple vit une expérience si 
difficile qui se termine en séparation ou divorce. C’est pourquoi les programmes de 
préparation à la naissance peuvent jouer un rôle important aidant les parents à vivre cette 
transition (Polomeno, 2000). 
 
Un programme périnatal visant une meilleure transition parentale focalise l’intervention sur 
l’écoute de chacun des partenaires, l’intimité, le soutien entre conjoints et le soutien entre 
participants (Polomeno, 2000). Le père est très important pour la mère, quand il s’implique 
avec elle dans le processus de naissance la mère se sent accompagnée et soutenue. Et ainsi 
que montré dans la récension des écrits, le soutien du père a une influence sur le bien-être 
de la femme. Il est donc pertinent que l’intervention prénatale s’adresse aussi au père. 
 
La préparation à la naissance objet de la présente étude se sert de l’approche humaniste, 
psychosomatique, de l’attachement et de l’approche cognitive pour donner lieu à un 
environnement le plus favorable possible dans le groupe. Cependant, l’application de ces 
approches dépend en partie de la femme, du couple et du groupe qui par sa participation 
module le contenu des séances.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
111 
 
 
4.3 Objectifs du programme expérimental 
 
Le programme d’intervention prénatale de Tourné (1996) s’applique aux deux parents,  
avec l’objectif d’aider les participants à développer leurs ressources personnelles pour 
mieux vivre le processus de préparation à la naissance. Il s’agit d’une intervention de 
groupe qui prend en considération les apports des participants, apports suscités par des 
questions précises et par une dynamique non directive. En outre, le contenu de 
l'intervention de groupe vise à offrir aux participants les éléments d’expérimentation d’un 
type de sécurité proportionnel à leurs capacités ; cela veut dire que la sécurité 
psychologique obtenue par les parents est le résultat de leur investissement personnel dans 
l’acquisition des compétences indispensables à la naissance. De plus, cette préparation est 
susceptible de leur permettre de faire face au nouveau rôle parental, aux réactions 
psychosomatiques possibles au cours de la période prénatale et, enfin, d’éviter des 
complications au moment de la naissance du bébé.  
 
Le but du groupe de rencontres est de faire de la naissance un événement heureux, social 
et normal malgré des circonstances potentiellement difficiles de risque, tout en 
espérant que cette approche contribue à atténuer les réactions maternelles de type 
dépressif. 
 
 
4.3.1 Objectif général de la « préparation psychosomatique à la naissance » dans le 
contexte du  groupe expérimental utilisé dans la présente étude 
 
• Expérimenter dans un cadre observable et mesurable, une série de rencontres de 
groupe visant la diminution de la symptomatologie dépressive chez les mères de 
niveau socioéconomique défavorisées et identifiées à risque de DP à l’aide d’une 
orientation psychosomatique de la naissance.  
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Les couples qui participent au groupe de rencontres de préparation à la naissance, reçoivent 
un type d’information qui a été identifiée dans les écrits sur les programmes prénatals 
comme une aide efficace. Ces contenus réfèrent à l’information générale sur le processus de 
la grossesse et de la naissance, le soutien psychologique et le réseau social, la prise de 
conscience et le développement des capacités personnelles et la compréhension des 
difficultés qui se présentent dans la période de transition au rôle parental. Ces éléments sont 
retenus dans les objectifs spécifiques suivants: 
 
 
 
4.2.2 Objectifs spécifiques 
 
a) Favoriser le soutien du couple de parents 
• Aider les couples à maintenir, prendre soin, et développer au besoin leur niveau 
d’intimité conjugale. Un entraînement à certaines attitudes de soutien et à une 
communication ouverte peut assurer cet objectif. Par exemple, chaque partenaire 
devra pouvoir identifier des ressources de soutien pour lui-même et pour son 
partenaire; il devrait reconnaître que les besoins de chacun sont différents et ceci 
pourra les amener à s’aider mutuellement. 
 
 
b) Favoriser la transition au rôle parental 
• Aider les parents à vivre la naissance d’une façon satisfaisante et aplanir les 
difficultés liées à la transition au rôle parental. L’intervention viserait à sensibiliser 
les couples à la transition à la maternité-paternité, à les informer sur le processus 
normal et universel de changement qui se produit durant cette période, à les amener 
à développer une attitude responsable vis-à-vis de leur santé et à utiliser les services 
et les ressources de soins médicaux de façon adéquate. 
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• Permettre aux participants de faire face au nouveau rôle parental au moyen du 
soutien social et du soutien formatif. La dynamique non directive facilite l’échange 
entre participants. 
 
• Souligner l’importance du rôle du père, différent du rôle de mari et ses implications 
dans le processus de naissance. Objectif qui est proposé par une indication toujours 
présente aux posters affichés et, abordée spécifiquement à partir de la moitié du 
programme (séance n.5). 
 
c) Développer le lien d’attachement avec le bébé in utero 
• Favoriser un lien d’attachement avec le bébé in utero grâce au contact des parents 
avec leur bébé à travers la voix, le toucher, la pensée, la visualisation, le dessin. 
Ceci se fait tout en aidant les parents à percevoir la réponse que le bébé est capable 
de fournir à travers la paroi abdominale de sa mère. 
 
En effet, une approche affective-tactile sert à réguler le tonus corporel (Veldman, 1986). Le 
stimulus affectif-tactile favorise la perception de l’enfant et de la mère tout en facilitant un 
processus d’apprentissage. Ce processus contribuerait au développement moteur de l’enfant 
in utero. De cette façon, se créent les bases de l’attachement (Veldman, 1986). 
 
 
d) Normaliser les processus de la naissance 
• Stimuler la participation active des acteurs principaux de la naissance tout en 
facilitant l’accès de la femme à sa maternité, de l’homme à sa paternité et du bébé à 
son humanité (Tourné, 1996). C’est à partir de l’idée que l’organisme est une entité 
psychosomatique globale que les parents sont invités à vivre les sensations, les 
perceptions et les douleurs d’une façon consciente. 
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• Expliquer l’apparition possible de problèmes pendant tout le processus de grossesse 
et de naissance. Les parents sont avertis des complications possibles qu’ils sont 
ainsi en mesure d’éviter ou d’y pallier (ex. : problèmes de circulation sanguine).   
 
• Offrir aux participants des éléments d’expérimentation précis permettant un type de 
sécurité proportionnel à leurs capacités et ceci, à l’aide de la pratique individuelle à 
l’intérieur et à l’extérieur des séances (on est plus rassuré lorsqu’on connaît, on 
connaît mieux ce qui a été expérimenté). L’expérimentation permet de passer du 
savoir transmis à la connaissance utilisable en pratique. 
 
• Aider les participants à développer leurs ressources personnelles pour mieux vivre 
le processus de préparation à la naissance ; et cela à l’aide de la dynamique non 
directive. La notion de responsabilité est soulevée tout au long des séances, notion 
visant surtout les ressources internes. 
  
• Permettre aux participants de faire face aux réactions psychosomatiques possibles 
au cours de la période prénatale et postnatale au moyen du soutien formatifg. La 
transmission de l’information est accompagnée  de  dessins au tableau et d’un film 
vidéo.  
 
• Promouvoir l’idée d’universalité et d’unicité à la fois ; idées concernant la même 
situation de préparation sociale pour tous les participants et la singularité des 
perceptions corporelles différentes pour chaque femme. La normalité et le droit à 
                                                 
g Le soutien social réfère normalement à des fonctions d’aide procurées par des personnes signifiantes. Ces 
fonctions sont l’aide socio-émotionnelle, l’aide instrumentale et l’aide informative. Le soutien émotionnel 
concerne les affirmations et les expressions d’affections, d’estime de soi, de soins, de sympathie et 
d’empathie. Le soutien instrumental fait référence aux actions et aux objets matériels ainsi qu’au partage de 
responsabilités concernant les activités au foyer, les finances, les obligations professionnelles, les tâches 
quotidiennes envers les enfants, etc. L’aide formative est facilitée par la communication, par l’avis ou 
l’orientation facilités à la personne, par l’aide médicale ou par l’assistance permettant l’accès aux soins, etc. 
(Thoits, 1984).    
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l’unicité sont mis de l’avant et valorisés en même temps à partir des commentaires 
des participants. 
 
• Centrer le débat sur l’importance des soins à la mère, telles que la nutrition, le repos 
ou l’élimination, en comparaison du  fonctionnement d’un moteur à combustion. Et 
ceci, à l’aide de l’information donnée par des dessins et recueillie à partir des 
questionnements suscités par le groupe des participants. Le soutien informatif et le 
soutien social sont ici en conjonction. 
 
• Tenir compte du bébé tout au long du processus de préparation à la naissance. 
Objectif proposé par des questions précises posées aux participants dès la première 
séance et par la prise de conscience des manifestations du bébé in utero ; 
manifestations pouvant atteindre chacun des deux parents grâce à l’expérimentation 
aussi bien au cours des séances qu’en dehors d’elles. Différentes formes de soutien, 
formatif, social et émotionnel sont bien rejoints ici.  
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4.4 Description du programme 
 
Le programme habituel de cette préparation particulière est composé de 10 séances de 
partage en groupe et 7 séances de kinesthésiologie.  Cependant, la présente étude ne peut 
considérer que les dix séances principales pour en faire une intervention adaptée à notre 
recherche, intervention plus courte et plus concentrée à laquelle s’ajoutent vingt minutes 
d’activités pratiques par séance. Le programme est donc composé de 10 séances de 2 
heures et vingt minutes de durée. Les deux premières séances sont surtout d’exposé et de 
débat. À partir de la troisième séance les participants ont en plus du débat, environ vingt 
minutes d’expérimentation en lien avec l’orientation psychosomatique selon le thème du 
jour. Cette intervention sera décrite en détail dans l’annexe 2. 
 
 
 
4.4.1 Structure du programme expérimental 
 
Certains aspects du format du programme expérimental sont susceptibles d’affecter à 
l’efficacité de l’intervention. Par exemple le nombre ou le contenu des séances, le 
monitorage, etc. Ces aspects sont mentionnés dans les rubriques suivantes : 
 
Lieu des séances :   salle de cours prénataux de chaque hôpital à l’étude 
Nombre de séances :   10 séances en total 
Durée des séances :  2 h et 20 mn  
Périodicité :   Hebdomadaire 
Ressources humaines : À l’exception des séances des premiers groupes d’intervention 
prises en charge par le docteur Tourné, les séances étaient  
animées par une sage-femme. Une deuxième personne 
intervenait en qualité d’observateur pour le tournage des 
séances et pour la vérification des absences.   
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4.4.1.1 Distribution selon la méthode de travail 
  
Les deux premières séances sont différentes car elles introduisent le travail et la méthode, 
dans ces deux premières rencontres il n’y a pas d’activité pratique. Tout le temps est occupé 
en utilisant l’approche cognitive et psychosomatique. Par la suite, dans toutes les autres 
séances le temps s’organise comme il suit : 20 minutes environ pour introduire et faire un 
rappel des séances précédentes ; 1h 30 pour développer le thème du jour et, 30’ pour les 
exercices ou les activités pratiques. Le temps alloué pour chacune de ces activités varie au 
fur et à mesure que les séances progressent. L’information prend beaucoup plus de place 
aux premières séances tandis que la discussion et les exercices pratiques deviennent les 
activités centrales aux séances finales. Dans certaines séances l’activité pratique se 
prolonge et prend la place de la communication verbale. Et, pour d’autres séances l’ordre 
du travail est inversé, la séance débute par l’activité pratique qui est suivie du 
développement du thème. 
 
Monitorage : Les séances ont été filmées avec l’intention d’effectuer une postérieure 
évaluation de l’implantation. Ce tournage permet de vérifier la réalisation des objectifs. 
 
De manière globale, le programme prénatal contient 60% d’échange de communication 
verbale (information et discussion du groupe) tout en facilitant le partage d’idées et les 
questions des participants, 20% d’exercices pratiques ou d’activités de type motrice et 20% 
d’autres activités (vidéos, visite dans la salle d’accouchement). 
 
Le contenu de chaque séance est noté dans un cahier de bord de même que les questions et 
les exemples proposées aux participants, ce qui permet d’assurer que tous les groupes 
reçoivent la même information. Chaque sage-femme aura rédigé ce cahier au cours de la 
période de formation. Les objectifs de la séance sont révisés au préalable.  
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4.5 Couverture du programme 
 
L’application du programme couvre 10 semaines donc 2 mois et demi de grossesse. 
Pendant cette période les séances sont hebdomadaires. Les participants reçoivent un appel 
téléphonique entre chaque séance pour prendre des nouvelles au cas où ils auraient manqué 
la séance précédente et pour confirmer la prochaine. 
 
Comme le programme s’applique entre les semaines 20-26 à 30-36 de grossesse et qu’il est 
possible d’avoir accepté des femmes avec une date de gestation plus précoce, les naissances 
se produisent normalement, quelques semaines après la fin de l’intervention. Il est fréquent 
d’observer que malgré le temps sans aucun contact établi, les participants nous appellent 
pour annoncer les naissances. 
 
Il s’agit donc d’une couverture limitée dans le temps d’application, l’intervention est très 
intense et le moment où elle s’applique est également intense et d’une grande sensibilité 
pour les participants. Les liens qui se produisent à l’intérieur de la brève période de deux 
mois et demi d’intervention se prolongent au-delà de la naissance dans plusieurs cas. 
 
 
 
4.6 Conditions du groupe 
 
• Il s’agit d’un groupe fermé, choisi au hasard à partir des cas à risque. Une fois 
établie la condition de participant expérimental, les sujets peuvent abandonner le 
groupe à tout moment ; aucune condition est imposée à ce moment. Cependant, il 
est très rare d’observer un abandon une fois le programme initié. 
• Le conjoint et les enfants du couple sont encouragés à participer. 
• Les groupes à l’étude, bien que différents quant à la culture, l’âge et les habitudes,  
comprennent des couples de classe socioéconomique  identique. 
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• La compréhension du langage utilisé est un pré requis. 
• Les femmes du groupe ont environ 20 à 28 semaines de grossesse 
• Nombre de participants par groupe : 7 à 9 couples 
 
 
 
4.7 Matériel nécessaire 
 
Un tableau 
Une camera vidéo 
Un projecteur de diapositives 
Des chaises 
Un matelas étroit pour les exercices au sol 
Du matériel de relaxation : oreillers, coussins, couvertures, etc. 
Une poupée 
Un bassin anatomique 
Des posters (les phrases principales des messages sous-jacents sont affichées dans la salle)  
 
Il est essentiel de compter sur un professionnel formé à la méthode. Il est souhaitable 
d’avoir deux personnes responsables du programme dans la salle : idéalement un homme et 
une femme. L’un pour assumer la responsabilité de conduire la séance et l’autre pour 
animer aux moments précis de débat, ou bien pour soutenir le groupe juste en qualité 
d’observateur.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chapitre V 
La méthodologie 
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PRÉMISSES ET OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 
 
La revue de la littérature concernant la prévalence et les conséquences de la DP nous a fait 
constater l’importance de la prévenir chez les femmes à risque, surtout les femmes 
provenant de milieux défavorisés.  La promotion de la santé mentale en périnatalité auprès 
des familles à risque préoccupe les professionnels effectivement et il s’avère pertinent de 
trouver une alternative pour les intervenants œuvrant dans ce domaine. 
 
Ainsi l’objectif général de cette étude est d’évaluer les effets d’un programme prénatal 
de groupes de rencontre, composé de 10 séances hebdomadaires appliquée dans la 
présente étude chez des couples de classe sociale moins favorisée dont les femmes sont 
identifiées comme à risque de DP. 
 
Cet objectif est formulé dans le but de diminuer la symptomatologie dépressive postnatale 
des femmes par le biais de la préparation à la naissance, en utilisant l’approche 
psychosomatique proposée par Tourné.  
  
 
 
Objectifs spécifiques 
  
• Conséquences du programme d’intervention chez les femmes  
Évaluer et comparer deux groupes de femmes (un groupe expérimental et un groupe 
témoin) par rapport aux effets du programme prénatal sur les symptômes de dépression 
postnatale mesurés à partir de la 4ème semaine après l’accouchement avec l’EPDS.  
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• Apport des variables indépendantes sur la symptomatologie dépressive postnatale 
Évaluer la contribution des variables prénatales de risque telles que le soutien social, le 
stress, la relation du couple, et la symptomatologie dépressive prénatale sur la 
symptomatologie dépressive postnatale des participantes. 
 
 
HYPOTHÈSES DE RECHERCHE : 
 
L’étude de la dépression postnatale, de la problématique qu’elle représente, des éléments 
nécessaires pour sa prévention, et, le choix d’une intervention de groupe nous a conduit à la 
formulation de l’hypothèse suivante.  
 
 
Hypothèse à l’étude 
 
Comparées à un groupe de femmes n'ayant pas participé au programme, les femmes du 
groupe d'intervention prénatal, composé de dix séances hebdomadaires et basé sur une 
orientation psychosomatique présenteront au moins, un taux 6% inférieur de cas à 
risque de DP, une fois évaluées 4 semaines après leur accouchement avec l’échelle 
EPDS au point de césure ≥12. 
123 
 
 
5.1 Méthodologie de l’étude 
 
Le développement de ce travail prend en compte les connaissances sur les facteurs de 
risque de la DP, l’étude des articles portant sur l’évaluation des interventions préventives de 
la DP et, utilise l’approche psychosomatique dans l’intervention de groupe proposée par 
Tourné (1996, 1999). La méthodologie sera détaillée sous les rubriques suivantes: 
 
• Devis de recherche 
• Population   
• Échantillon et procédures d’échantillonnage 
• Recrutement 
• Déroulement global de l’étude 
• Procédure de collecte des données 
• Matériel et méthode 
• Considérations éthiques 
 
 
5.1.1 Devis de recherche 
 
La présente étude évaluative est un essai clinique randomisé fondé sur un protocole 
expérimental dont les sujets sont répartis de façon aléatoire. Un schéma longitudinal étalé 
sur une année a permis de suivre les participants dès le premier trimestre de la grossesse et 
jusqu’au troisième mois postnatal. La validité interne d’une recherche expérimentale est 
une garantie de l’efficacité de la variable indépendante sur la variable dépendante ; le fait 
de procéder à la randomisation des sujets permet d’éviter les biais produits par l’influence 
des variables étudiées (Contandriopoulos et al, 1990) et facilite l’obtention d’une validité 
interne. C’est pourquoi, il était important d’utiliser un protocole expérimental. Comme 
toute recherche évaluative adéquate, la présente étude utilise une méthode scientifique pour 
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formuler un jugement « avant et après » sur l’intervention, pour bien évaluer les effets 
(Contandriopoulos et al, 1990, p. 21). 
 
Cette recherche a eu comme cible un groupe d'intervention expérimental et un groupe 
témoin, lequel bénéficiait des services dispensés couramment, à savoir la possibilité de 
suivre des cours prénataux au choix. L’intervention expérimentale a consisté en la mise en 
place d’un programme précis de préparation à la naissance. Ce programme, adapté aux 
besoins d’une population à risque,  a été offert comme une option complémentaire aux 
services de périnatalité. La méthode et le moment d'application du traitement étaient  
contrôlés par l’investigatrice.  
 
Dans une recherche évaluative différents types d’analyse sont pertinents: l’analyse des 
effets, du rendement, de la productivité, de l’implantation, de l’intervention ou l’analyse 
stratégique. Idéalement, l’ensemble de ces analyses serait souhaitable dans une évaluation 
complète; toutefois, dans la présente étude nous nous limiterons à l’analyse des effets. 
 
 
 
5.1.2 Population  
 
Dans le cadre de la présente étude, nous avons choisi d’étudier un échantillon de femmes 
enceintes présentant des variables associées à la dépression postnatale. Seulement les 
femmes enceintes présentant un risque de DP ont été retenues ; le risque concernant les 
variables socio-économiques et psychologiques de vulnérabilité était identifié au moyen 
d’un outil de dépistage construit et validé par Riguetti-Veltema et al, (2006). De cette 
façon, les sujets à l’étude sont un nombre prédéterminé de 200 femmes considérées à risque 
de DP qui effectuent leur suivi de grossesse de l’année 2003 à 2004 dans trois centres 
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hospitaliers publiques de trois villes soit, deux villes catalanes au Nord de l’Espagne 
(Barcelone et Figueres) et une ville située au sud de la France (Béziers). Un hôpital central 
à Barcelone et le seul hôpital de Figueres et de Béziers ont été choisis. Ce sont tous des 
hôpitaux publiques dont l’accès est ouvert aux femmes de toutes les catégories 
socioéconomiques, parmi lesquelles on trouve surtout de nombreuses femmes immigrées. 
Ces trois centres ont été choisis en fonction des critères suivants : couverture totale de soins 
aux sujets de classe défavorisée, disponibilité pour participer à une étude externe, 
connaissance de l’orientation psychosomatique de préparation à la naissance, acceptation 
de l’étude et, situation géographique adéquate. L’étude a été refusée par deux autres centres 
de santé qui n’acceptaient pas des études dirigées par des professionnels externes. L’hôpital 
de Barcelone a constitué un premier choix en raison de sa réputation en matière de qualité 
des soins et de disponibilité pour la recherche appliquée.  L’hôpital de Figueras (situé dans 
la province de Gerona près de la frontière française) s’est avéré adéquat à cause, d’une part,  
de la motivation des sages-femmes face à l’orientation psychosomatique proposée et, 
d’autre part, du fait que la population desservie est majoritairement immigrante. Enfin,  
l’hôpital de Béziers, au sud de la France, qui dessert une population très hétérogène, a 
constitué un précieux apport à notre étude.  
 
 
5.1.2.1 Sujets à l’étude 
 
a) Les femmes enceintes de catégorie socioéconomique défavorisée et considérées à risque 
modéré ou élevé de dépression postnatale qui effectuent leur échographie à l’hôpital de 
la Maternité de Barcelone, à l’hôpital de Figueres et à l’hôpital de Béziers. 
 
b) Les conjoints des femmes étudiées. La relation de couple est évaluée chez les deux 
partenaires. 
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5.1.2.2 Sélection des sujets 
 
Toutes les femmes répondant aux critères d’inclusion aux périodes et aux endroits précis de 
recrutement ont été retenues. Et, seules les femmes ayant un risque de DP qui acceptaient 
de participer à l’étude ont été sélectionnées. 
 
Critères de sélection des sujets 
 
a) Primipare ou multipare de moins de 3 enfants. 
b) Un revenu familial ≤  30 000 $Ca,  évalué à partir du type d’emploi. 
c) La présence de facteurs de risque de dépression postnatale évalués au premier trimestre 
de la grossesse (utilisation d’un instrument spécifique de dépistage validé en Europe par 
Riguetti-Veltema et al, 2006). 
d)   La présence du partenaire parental. 
 
Critères d’exclusion 
 
a) La présence de toxicomanie au moment de la grossesse*. 
b) La présence d'une psychopathologie maternelle qui obligerait la femme à recevoir des 
soins  psychologiques particuliers au cours de la grossesse*. 
c) La non-compréhension de la langue (espagnole ou française).  
d) L’appartenance à une classe sociale privilégiée  
 
(*) Le problème de toxicomanie et de psychopathologie, qui représente en soi un facteur de   
risque, pourrait biaiser les résultats de l’étude, sans compter que les femmes affectées de ce 
problème reçoivent des traitements qui sont également susceptibles de biaiser les résultats. 
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5.1.2.3 Échantillon 
 
Le sous-ensemble d’individus de la population cible des trois hôpitaux à l’étude est 
composé d’un nombre déterminé de 220 femmes enceintes et leurs conjoints. La 
détermination de la taille de l’échantillon à l’étude a été décidée à partir d’une procédure 
qui est exposée sur les rubriques suivantes. 
 
 
5.1.2.3.1 Calcul de l’échantillonnage 
 
Nous avons calculé au préalable l’échantillon de femmes nécessaire pour poursuivre cette 
recherche, de façon à ce qu’il nous soit possible d’en évaluer les résultats avec la puissance 
statistique souhaitable. Afin d’établir la taille minimale de l’échantillon, nous avons 
considéré le taux de prévalence de la DP ainsi que la valeur prédictive de l’outil de 
dépistage du risque de DP (sensibilité et spécificité). Et nous avons fixé les éléments 
suivants pour un calcul précis de l’échantillon :  
 
• Afin de travailler avec un pourcentage arrondi de la DP nous avons pris en compte 
le 13% de prévalence indiqué par O’Hara et Swain (1996).  
• Nous avons fixé le niveau de signification (α = 0.05) soit à 5%. De cette façon nous 
avons choisi une petite probabilité d’erreur de rejet de l’hypothèse nulle, au cas où 
elle serait vraie. 
• La puissance statistique de 80% (1-β =0.8) nous assure que la capacité du test pour 
rejeter l’hypothèse nulle, au cas qu’elle serait fausse, est élevée. 
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De cette façon, les résultats sont les suivants :  
H0 : p2 = 0.13 
H1 : p2 ≤ 0.06 
 
Lecture des hypothèses en rapport à trois contrastes: 
Premier contraste 
Hypothèse nulle : Les sujets du groupe contrôle présentent un taux de DP habituel, soit : 
p1 = 0.13 
Hypothèse alternative : Les sujets du groupe contrôle présentent un taux de DP non 
habituel, soit :  p1 ≠ 0.13 
 
Deuxième contraste 
Hypothèse nulle : Les sujets du groupe expérimental présentent un taux de DP habituel, 
soit:  p2 = 0.13 
Hypothèse alternative : Les sujets du groupe expérimental présentent un taux de DP 
inférieur à l’habituel, avec un effet force assez grand pour être considéré comme 
cliniquement important,  soit :  p2 = 0.06 
 
Troisième contraste 
Hypothèse nulle : Les sujets du groupe contrôle et du groupe expérimental présentent un 
taux de DP équivalent, soit  p2 = p1 
Hypothèse alternative : Les sujets du groupe expérimental présentent un taux de DP 
inférieur à celui du groupe contrôle. Les sujets du groupe contrôle présentent un taux de DP 
supérieur à l’habituel, et cela avec un effet force assez grand pour être considéré 
cliniquement important, p2 = 0.06 
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En conclusion, dans cette étude, pour un échantillon composé de 200 sujets, la puissance 
obtenue est de 94%. Et pour un échantillon composé de 150 sujets la puissance obtenue est 
de 88%. Enfin, pour obtenir une puissance de 80% il faut un échantillon de n= 119. Tous 
ces calculs ont été effectués à l’aide du logiciel statistique PASS. 
 
Toutefois, étant donné la difficulté de cibler toutes les femmes à risque de DP, et d’évaluer 
correctement les chances de la prévenir, il serait souhaitable que nous atteignons un nombre 
de femmes plus important.  Néanmoins, dans les circonstances présentes, l’investigatrice 
s’est vue forcée d’adopter un protocole de recherche applicable à un groupe restreint, tel 
que celui que nous avons calculé, de femmes enceintes considérées comme à risque modéré 
ou élevé; et ceci, à partir de toute la population des femmes enceintes rencontrées, lors de la 
première ou deuxième échographie de grossesse. Un nombre limité de participants (pas 
plus que 10 couples) dans chaque groupe d’intervention apparaît comme essentiel à la 
qualité de cette recherche. En conséquence,  pour respecter ce nombre limite de sujets, nous 
avons dû effectuer la même intervention à neuf reprises (notons que nous avons supprimé 
un groupe à cause du trop faible nombre de participants).  
 
 
5.1.3 Recrutement 
 
La pratique des services de périnatalité à Barcelone se prêtant tout particulièrement à une 
telle expérience, la poursuite de la présente étude à Barcelone même s’avère pertinente. 
L’hôpital « La Maternité »  reçoit d’ailleurs tous les cas de grossesses à risque d’un grand 
secteur  de la ville. Cet hôpital enregistre entre 2500 à 2800 naissances par an. Un certain 
nombre de sages-femmes exerçant dans cet hôpital ont reçu une formation axée sur 
l’approche psychosomatique de la préparation à la naissance de Tourné (1996, 1999) avant 
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de participer à l’étude.  Pour ces dernières, la formation proposée au sein de ce travail 
constituera un complément aux connaissances déjà acquises.  
 
Quant à l’hôpital de Figueras (900 naissances par an), il se trouve que l’infirmière cadre de 
l’unité d’obstétrique connaît bien le programme d’intervention objet d’étude grâce à sa 
propre formation avec le docteur Tourné. En fait, elle a motivé l’équipe de sages-femmes à 
participer à la présente étude. Il est important de noter que l’hôpital de Figueras dessert une 
population frontalière qui vit surtout de l’agriculture et du tourisme, importantes sources 
d’emploi dans la région. Ce fait explique l’accumulation de nouveaux arrivants, de femmes 
immigrées et aussi de femmes espagnoles de milieu défavorisé. Dans cette province, les 
services publiques et privés cohabitent à 50% et les femmes non défavorisées sont soignées 
préférentiellement dans les centres privés.  
 
Finalement, l’hôpital de Béziers, situé au Sud de la France a des particularités similaires à 
l’hôpital de Figueras, quant au volume de naissances provenant de femmes immigrées. De 
plus, il faut souligner que le chef du service d’obstétrique a mis à notre disposition toutes 
les facilités de travail. De fait, nous avons reçu un encouragement significatif suite à la 
présentation du projet aux professionnels de cette maternité. Il nous a même été accordé un  
financement. Enfin, autant le Dr. Cararach, chef du service d’obstétrique de « La 
Maternité » à Barcelone, la Dr. Vila, coordinatrice de l’Unité maternelle de l’hôpital de 
Figueras et le Dr. Leblanc, chef du service d’obstétrique de l’hôpital de Béziers ont fort 
bien accepté cette recherche touchant un domaine auquel ils portent tous un intérêt 
particulier. Cette recherche permettra en outre d’élargir un type d’activité professionnelle 
déjà en pratique dans ces hôpitaux. 
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5.1.3.1 Distribution du recrutement par Centres à l’étude 
  
Nous avons procédé à un recrutement prospectif et par cohortes à partir d’une population 
d’environ 50 à 70 femmes enceintes dans chaque cohorte, en fonction des critères de 
sélection préalablement établis, et cela, au moment de leur première ou deuxième 
échographie à l’hôpital. Chaque cohorte a permis de regrouper les femmes nécessaires pour 
former un groupe expérimental et un groupe contrôle en parallèle et distribuées de manière 
aléatoire respectant le risque de DP. Dans l’ensemble, nous avons approché environ 550 
femmes desquelles nous avons retenu pour l’étude 529 (260 à Barcelone, 199 à Figueras et 
70 à Béziers) excluant celles n’ayant pas les critères d’inclusion. À la suite de la première 
entrevue pour compléter le questionnaire de sélection nous avons rejeté 302 cas n’ayant pas 
obtenu le critère de risque selon le résultat de l’entrevue mentionnée ; le risque est défini 
par un point de césure ≥ 3 selon l’évaluation de l’entrevue de sélection de Riguetti-Veltema 
et al (2006). Si les ressources disponibles l’avaient permis, il aurait était souhaitable de 
garder les femmes sans risque pour étudier la variable facteur de risque prénatal dans le 
modèle final. Malheureusement, il n’a pas été possible de suivre toutes ces femmes. 
 
Notons que parmi le total de sujets recrutés, un nombre de 227 femmes ont été identifiées à 
risque. Nous avons perdu par la suite 6 femmes pour les raisons suivantes: 2 cas par 
avortement spontané ; 3 femmes victimes de violence conjugale dont la participation à 
l’étude a été refusée par leur conjoint ; et 1 femme qui a quitté la ville et l’hôpital de 
référence suite à sa première échographie.  
 
C’est ainsi qu’il a été possible d’obtenir un nombre limité de n=221 couples, les femmes 
étant toutes considérées à risque de DP. Enfin, le hasard a permis de choisir les 
participantes du groupe contrôle et du groupe expérimental à l’intérieur de ces 221 couples,  
lesquels étaient éligibles au programme d'intervention proposé. La randomisation de ces 
groupes a eu lieu à partir d’un programme informatique effectué par un statisticien qui n’a 
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jamais connu les participantes de l’étude étant complètement étranger aux milieux 
hospitaliers impliqués. La totalité des sujets de cet échantillon final ont été appelés à 
remplir tous les questionnaires mais les déménagements fréquents ont crée un obstacle ;  un 
grand nombre de questionnaires a été perdu. 
 
Chaque hôpital participant à l’étude a été représenté dans l’échantillon total puisqu’il y a eu 
une allocation distribuée selon le volume de naissances et selon les possibilités de perdre 
des sujets : à Barcelone de (100 :10), à Figueras de (100 :22), et à Béziers de (100 :9). 
L’hôpital de Barcelone ayant 2500 naissances/an nous a fourni un grand nombre de sujets, 
soit 10%. Puis, à Figueras dont les naissances sont d’environ 900/an et où le risque de perte 
de participants est élevé, la proportion de participants est de 22%. Finalement, à Béziers les 
naissances arrivent à environ 900/an et le risque de perte de participants est faible car le 
fonctionnement des services est très bien structuré et, en général la satisfaction des 
personnes est élevée, donc nous avons étudié 9%. Cette proportion a été considérée à la 
période de recrutement, au moment d’établir les groupes par cohorte en sachant que pour 
former une cohorte il fallait recruter entre 50 à 80 femmes. En fait, la population globale de 
529 femmes recrutées initialement représente 12,4 % de la population totale par année des 
mères des trois maternités étudiées. Le recrutement et la sélection sont exposés dans le 
tableau ci-joint : 
 
Tableau n.1 Le recrutement 
Répartition des sujets selon les trois maternités participantes 
Centres       sujets       cohortes 
Hôpital de Barcelone                 n= 260   5 
Hôpital de Figueras      n= 199   3 
Hôpital de Béziers      n=  70   1 
Recrutement total      n= 529   9 
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Tableau n.2 : Sélection selon les critères de risque 
Nombre de sujets rejetés (sans risque)   n= 302  (57,09%) 
Nombre de sujets sélectionnés (avec risque)              n= 221  (41,78%)  
Nombre de cas perdus (justifiés)    n=     6  (1,13%) 
Nombre total de sujets recrutés (N)   n= 529  (100%) 
 
 
5.1.3.2 Procédure de recrutement des sujets 
 
Afin de faciliter le recrutement de l’échantillon général composé du plus grand nombre 
possible de femmes enceintes, nous avons abordé les femmes au fur et à mesure qu’elles 
arrivaient au service de radiologie diagnostique. La procédure employée était la suivante: 1) 
expliquer l’étude à chaque femme inscrite pour une première ou une deuxième échographie 
de grossesse; 2) proposer une entrevue dans un bureau à part, mis à la disposition par le 
service; 3) demander de signer le formulaire de consentement à celles qui ont accepté de 
participer et à leur conjointh; et, 4) compléter le formulaire de dépistage du risque de 
dépression postnatale dans tous les cas sujets aux critères de sélection. Chacune des 
femmes intéressées à faire partie de l’échantillon final a été avisée des étapes suivantes. 
 
Tous les questionnaires de dépistage complétés ont été envoyés par colis recommandé à un 
statisticien de l’Université de Barcelone n’ayant aucun contact avec les hôpitaux. Cette 
personne analysa les questionnaires de sélection aussitôt remplis, puis, elle distribua pour  
les femmes évaluées à risque les groupes contrôle et expérimental tout en respectant la 
proportion de risque pour chaque groupe. Le hasard a réparti ces participantes en deux 
groupes, un groupe contrôle et un groupe expérimental à partir d’un programme informatisé 
spécifique appliqué par le statisticien. Il nous a fourni les codes des femmes assignées au 
groupe contrôle et au groupe expérimental à chaque étape de recrutement. Nous avons pris 
contact ensuite avec les femmes; nous en avons profité pour faire un rappel des conditions 
                                                 
h Une copie du formulaire de consentement figure à l’annexe 2. 
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de notre étude, puis nous les avons informées de leur allocation concernant le groupe, à 
condition qu’elles répondent toujours aux critères de sélection. Au cours de cet appel 
téléphonique, elles nous ont indiqué les éventuels changements d’adresse ou autre. Un 
certain nombre de femmes ont avoué alors un suivi psychologique ou un autre aspect 
faisant objet d’exclusion à l’étude. 
 
Nous avons commencé le recrutement initial dans des centres de santé de première ligne, à 
Barcelone. À ce moment là, les sages-femmes avaient reçu les instructions pour passer le 
test de dépistage pendant la deuxième consultation de grossesse. Nous avons essayé de 
travailler avec ces professionnelles, de discuter pour perfectionner le fonctionnement 
pendant huit mois pour n’obtenir qu’un échantillon de sujets jamais suffisant à Barcelone; 
différentes circonstances ont interféré avec ce recrutement. D’une part, une faible 
disponibilité des sages-femmes pour faire passer le questionnaire à toutes les femmes; de ce 
fait seule 1 femme sur 10 était interviewée. Et les femmes à risque n’ont jamais été 
rejointes car tous les questionnaires analysés en cette période ont indiqué une absence de 
risque. D’autre part, des difficultés de coordination interne entre les services de périnatalité 
concernés nous ont fait obstacle (ils avaient d’autres recherches imposées en parallèle, 
différents horaires, aucune personne externe non engagée ne pouvait faire passer un test, 
etc.). Finalement, il a fallu opter pour le moment des échographies.  
 
Ainsi le recrutement s’est fait dans le département de radiologie de l’hôpital de référence ; 
où toutes les échographies sont passées le matin, fait qui simplifiait le travail. Puis, on nous 
a permis de travailler là. De plus, ce choix nous donnait la possibilité de contacter toutes les 
femmes car, indépendamment de la condition socioéconomique ou de santé, une « photo » 
du bébé se fait chez toutes les femmes enceintes. C’est ainsi que le recrutement définitif a 
démarré en février 2003 à Barcelone pour finir au printemps 2004 à Béziers. Nous avons 
constitué 10 cohortes avec deux groupes (contrôle et expérimental) de 8 à 12 femmes à 
risque par groupe d’intervention à chaque fois (16 à 24 femmes/cohorte), pour arriver 
progressivement au nombre de participantes à risque souhaité. Malheureusement, un des 
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groupes d’intervention a été éliminé à cause du faible nombre de participants sélectionné. 
C’est pourquoi le nombre de cohortes a été réduit à 9.  
 
 
5.1.4 Déroulement global de l’étude 
 
Le travail central de la présente étude s’est développé sur la longue période de quatre ans. 
Des interruptions à différentes étapes du déroulement ont prolongé le processus. D’abord, à 
l’étape de la prise de contact avec l’hôpital de Barcelone, nous avons dû attendre pendant 
six mois la réponse du comité d’éthique ; puis,  une période encore plus longue pour obtenir 
l’autorisation de l’activité à l’hôpital en tant que professionnels invités. Ce document nous 
assurait une identification absolument nécessaire car nous étions extérieurs au personnel et 
non engagés par l’hôpital. Des irrégularités administratives non liées à notre étude nous ont 
fait obstacle avec une attente supérieure à un an pour obtenir ces réponses. Puis, notre 
première tentative de recrutement dans les centres de première ligne ayant échoué, nous 
avons été obligés d’annuler les cas recrutés alors et de tout recommencer huit mois plus 
tard. Il a fallu doubler le temps prévu pour la mise en œuvre car le processus a été très 
complexe ainsi que nous allons le montrer dans ce chapitre. Nous allons présenter ce 
processus selon les activités menées à terme. D’abord, le déroulement de la prise de contact 
avec le milieu et les accords entre les différents niveaux d’implication : directeur d’hôpital, 
responsable de l’obstétrique, responsable des infirmières, coordinateurs entre services et  
responsables de recherche enfin, la formation des sages-femmes et les ressources utilisées. 
 
a) Prise de contact avec le milieu 
Le projet de cette recherche fut accepté par le comité de thèse à l’Université de Montréal en 
mai 2001. En juin, nous avons travaillé sur la structure et nous avons effectué les premières 
demandes de subvention. Et c’est à l’automne 2001 que nous avons donné suite aux 
formalités nécessaires à la bonne conduite du travail expérimental. Dans un premier temps, 
nous avons demandé une entrevue avec les responsables des unités d’obstétrique des 
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centres visés, Barcelone en premier. Ce premier contact nous a permis d’expliquer le projet 
de façon individuelle mais formelle. Une fois obtenu le consentement des responsables 
principaux,  nous avons présenté le projet au Centre de recherche attaché à l’hôpital de 
Barcelone et en lien à l’Université du même nom. La réponse des Comités de recherche et 
d’éthique attachés à l’hôpital de Barcelone nous a facilité la présentation de l’étude à tous 
les professionnels de l’obstétrique (voir à l’annexe 3 ces lettres). Cette présentation a eu 
lieu à l’intérieur de leur session clinique. Ainsi, nous l’avons présentée à l’hôpital Maternité 
de Barcelone, l’hiver 2002; à l’hôpital de Figueras, le printemps 2003 et à l’hôpital de 
Béziers, l’automne 2003. De plus, nous avons eu des entrevues individuelles avec chaque 
coordinateur ou responsable des services impliqués à l’étude afin d’assurer l’acceptation de 
la recherche par tous les professionnels concernés: l’équipe de l’éducation maternelle (ou 
préparation à la naissance) appartenant à un département différent de celui des 
échographies, l’équipe de l’obstétrique et le département de psychiatrie, celui-ci étant 
absolument nécessaire pour cette recherche. Il a donc fallu impliquer tous les 
professionnels,  toutes les équipes et tous les niveaux administratifs affectés par l’étude. 
C’est pourquoi, cette étape de gestion a été longue et complexe.  Cependant, toutes ces 
démarches ont protégé l’étude contre la possible résistance des professionnels, celle-ci étant 
souvent causée par la perception de notre demande comme une intrusion menaçante par des 
étrangers procédant à l’évaluation de la qualité de leur travail.  
 
b) La structure adoptée 
Grâce aux échanges avec les professionnels impliqués dans l’étude, nous avons compris 
qu’il fallait plutôt situer le recrutement aux endroits où se réalisait l’exploration 
échographique afin d’approcher le plus de sujets possible. Ainsi, toutes les femmes inscrites 
pour effectuer leur première ou deuxième échographie ont été abordées en salle d’attente 
sur indication de la secrétaire de l’accueil. Tous les questionnaires de sélection complétés 
ont été envoyés au statisticien chaque semaine. À son tour, cette personne nous a indiqué 
les codes des sujets acceptés pour l’étude et le groupe assigné (expérimental ou contrôle). 
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On a terminé une cohorte de recrutement au moment où le nombre de participants a été 
suffisant. Cette procédure a été suivie dans chacun des trois hôpitaux.  
  
À la fin de l’entrevue de sélection, chaque femme a reçu les questionnaires du pré-test ; elle 
a eu le choix de les remplir sur place ou à la maison, à condition de les rapporter lors du 
rendez-vous suivant. Pour celles qui préféraient rapporter les questionnaires un autre jour, 
nous avons placé une boîte à l’accueil et en avons informé la secrétaire du Service.  Un 
contrôle hebdomadaire nous a permis de vérifier le contenu de la boîte et d’appeler les 
femmes, au besoin, de façon à récupérer les questionnaires manquants. Aucune intervention 
n’a été faite par la suite auprès des femmes du groupe contrôle. Elles ont reçu les soins 
habituels de l’hôpital de référence (les mêmes que ceux dispensés aux autres femmes ayant 
la possibilité de suivre un cours prénatal au choix). Par contre, le groupe expérimental a  
reçu un appel hebdomadaire entre les séances pour assurer la participation du couple. 
 
Un registre des dates prévues d’accouchement (DPA) nous a permis par la suite, de 
téléphoner aux femmes des deux groupes (expérimental et contrôle) pour vérifier les 
naissances et les coordonnées et avertir de l’envoi des questionnaires post-partum. Pour 
certaines femmes, il a fallu rappeler à plusieurs reprises; les mères ont avoué le manque de 
temps pour s’asseoir et écrire les réponses. Les questionnaires post-partum furent envoyés 
par la poste avec une enveloppe timbrée prête au renvoi. 
 
c) La formation de sages-femmes 
Nous avons développé un programme de formation à l’intention des sages-femmes 
participant à l’étude ou intéressées à recevoir de l’information. La formation a d’abord été 
proposée à toutes les sages-femmes, puis nous avons choisi trois d’entre elles pour  assister 
à des séances d’observation auprès des groupes d’intervention. En fait, elles ont pu 
observer directement la dynamique du groupe, au moins une fois, pour ensuite animer un 
groupe.  De cette façon, elles pouvaient assurer la suite du travail dans leur propre milieu. 
Le docteur Tourné a dirigé les deux premiers groupes de l’intervention effectuée à 
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Barcelone, le premier groupe de celle effectuée à Figueres et, enfin, le seul groupe de 
l’intervention effectuée à Béziers. Les cinq groupes restants ont été confiés à des sages-
femmes formées à cet effet. Dans chaque groupe, la personne en charge a animé toutes les 
séances. Le programme de formation des sages-femmes figure à l’annexe 4. 
 
d) Les ressources utilisées 
L’envergure de ce projet nous a mené à utiliser des ressources matérielles et humaines. Au 
niveau du matériel, l’Université de Gerona attachée à l’hôpital de Figueras a facilité le 
soutien logistique de : caméra vidéo, films, photocopies, enveloppes, crayons de couleur, 
salle de réunion, etc. Puis, nous avons bénéficié d’une bourse pour les déplacements à 
Barcelone et d’une bourse pour payer les frais des services dispensés par une personne 
externe,  le statisticien. Une copie des bourses obtenues figure en l’annexe 5. 
 
Quant aux ressources humaines, deux sages-femmes participant à l’étude ont veillé à la 
stratégie d’échantillonnage ainsi qu’au respect du protocole, à Figueras et à Béziers. Nous 
n’avons pas eu d’aide pour le recrutement à Barcelone. Ensuite, trois sages-femmes 
formées par le programme mis en place ont collaboré à l’établissement de 
l’expérimentation dans leur milieu. Elles ont facilité la réalisation de l’étude grâce à leur 
intervention comme animatrices de groupe. Leur implication fut essentielle à la bonne 
marche de cette étude ainsi qu’à ses retombées dans les milieux d’intervention. Enfin, 
Claude-Emile Tourné, médecin en obstétrique et co-directeur de ce travail s’est chargé de la 
formation des sages-femmes lors d’un cours préalable à l’application de l’expérimentation. 
Il a également assumé la supervision du programme d’intervention (y compris l’animation 
directe des premiers groupes) tout en assurant le respect des postulats.  
 
Comme candidate au doctorat, l’investigatrice responsable a assumé l’organisation et la 
coordination de toute la structure, la passation des questionnaires, la surveillance des 
présences ou des absences des participants à l’expérimentation, l’enregistrement des 
139 
 
 
séances par vidéo et les appels hebdomadaires entre séances. De plus, elle a assuré le 
recueil des données, l’organisation de l’analyse statistique et l’élaboration de tous les 
documents requis pour la réalisation de cette étude. Finalement, nous avons obtenu la 
collaboration d’un statisticien pour la première étape de l’étude dont nous avons déjà 
expliqué la tâche assignée. Un deuxième statisticien s’est chargé du traitement des données.  
 
Schéma n.3 Représentation schématique du déroulement 
1) Prise de contact avec le milieu (printemps 2001 au printemps 2002) 
. Présentation du projet 
. Demandes de subvention 
. Gestion d’accréditation 
 
2) Préparation des partenaires et premier essai (mai à décembre, 2002) 
. Recrutement préliminaire et rejeté 
. Formation des sages-femmes à Barcelone 
 
3) Recrutement définitif et intervention (janvier, 2003 à juillet 2004) 
. Janvier/novembre, 2003 (recrutement); avril/décembre (intervention): à Barcelone 
. Sept 2003 à nov. 2004 (recrutement); nov. 2003 à déc. 2004 (intervention): à Figueras 
. Mars/avril, 2004 (recrutement) juin, juillet 2004 (intervention):  à Béziers 
 
4) Recueil des données (août 2003 à mars 2005) 
. Questionnaires post test, après la naissance 
. Finalisation des groupes d’intervention 
 
5) Rédaction et mise à jour des connaissances (janvier à décembre 2005) 
. Introduction des données 
. Rédaction du travail 
 
6) Période d’analyse (janvier à novembre 2006) 
. Analyse des données 
. Interprétation des résultats et rédaction des rapports 
 
7) Conclusion (décembre 2006 à juin 2007) 
. Communication des résultats aux centres impliqués 
. Élaboration des conclusions et recommandations 
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5.1.5 Procédure de collecte des données 
 
Dans un premier temps, nous avons prévu de tenir compte des caractéristiques 
socioéconomiques, physiologiques et psychologiques ainsi que de la présence de stress et 
de soutien social de la femme au moment de la grossesse. Pour ce faire, des questions 
relatives à l’éducation et au niveau socioéconomique des femmes ont été ajoutées à 
l’instrument de sélection (le questionnaire validé par Riguetti-Veltema et al, 2006). Cette 
partie de la collecte des données s’est produite à l’hôpital ; après l’entrevue de sélection, les 
femmes recevaient le reste des questionnaires prénataux pour les compléter sur place. 
Cependant, un grand nombre de femmes ont apporté ces questionnaires à la maison afin de 
les rapporter complétés lors de la prochaine visite à l’hôpital.  
 
Les variables soutien social, événements de stress, relation de couple et symptomatologie 
dépressive furent évaluées à nouveau après la naissance, entre la 4ème et la 12ème semaine 
postnatale sous la forme autorapportée. Cette fois-ci, les femmes ont reçu les questionnaires 
par la poste ordinaire et ont utilisé le même système pour les envoyer une fois complétés. 
Un appel téléphonique a servi pour confirmer les naissances et annoncer l’envoi des 
questionnaires postnataux. Un cadeau de remerciement accompagnait les questionnaires. 
 
 
 
5.1.6 Matériel et méthode 
 
Pour les différentes évaluations effectuées au long de cette étude il a été convenu d’utiliser 
des instruments avant d’intervenir et après la naissance des enfants. Tous les instruments 
utilisés étaient validés. Les versions en français et en espagnol figurent à l’annexe ainsi que 
référée dans la description de chacun. Ce sont les suivants: 
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• Questionnaire de détection du risque de DP développé et validé par Riguetti-
Veltema et al (1998, 2006). 
• Échelle développée par Cox et al (1987) et validée par Murray (1990), « Edinburgh 
Postnatal Depression Scale » (EPDS). 
• L’échelle d’ajustement dyadique « Dyadic Adjustement Scale » est un questionnaire 
élaboré et validé par Spanier (1976). 
• Une version adaptée du « Functional Social Support Questionnaire » de Broadhead 
et al (1988). 
•  L’évaluation du stress développé par Holmes et Rahe (1967). 
• Un questionnaire postnatal pour évaluer la satisfaction des parents quant à 
l’intervention prénatale qu’ils ont reçue. 
 
L’analyse des données s’est effectuée dans la considération du critère « intention to treat ». 
Certaines femmes assignées au groupe d’intervention n’ont pas participé aux séances 
prénatales établies parce qu’elles ont fait le choix d’autre cours prénatal. Cependant, elles 
ont été considérées dans leur groupe d’assignation initiale aux fins d’analyse. L’analyse des 
données, pour cette étude, a été limitée à analyse quantitative. 
 
 
5.1.6.1 Définition des variables 
 
La variable dépendante de la présente étude est la symptomatologie dépressive postnatale. 
La variable indépendante est le programme d’intervention de groupe. La définition 
opérationnelle des variables à l’étude est exposée dans l’ordre dans lequel chacune des 
variables s’applique dans la présente étude, avant ou après l’intervention. La définition et 
les détails de la variable indépendante ont déjà été exposés au chapitre IV. 
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A) Instruments préalables à l’intervention 
 
La première entrevue a permis d’évaluer la situation générale des parents relativement à 
l'attente de la naissance du bébé, et ce, à l’aide d’un questionnaire de dépistage du risque de 
DP et de quatre autres questionnaires se présentant sous forme autoadministrée. Une copie 
de ces instruments figure à l’annexe 6 ; ils sont les suivants : 
 
 
5.1.6.1.1 Dépistage du risque de dépression postnatale 
 
Nous avons choisi l’outil développé et validé par Riguetti-Veltema et al (1998, 2006). Il 
s’agit d’un questionnaire simple formé de 14 questions, dont sept portant sur l’âge, la 
parité, la nationalité, la scolarité, les relations de la femme avec sa mère, le choix de cours 
prénatals avec une sage-femme, la perception du vécu de la grossesse actuelle, et 
finalement sept questions portant sur des symptômes somatiques. Pour ces dernières 
questions la répondante avait quatre options: beaucoup (3), moyennement (2), un peu (1), 
non (0), puis, la femme devait cocher celle qui lui correspondait. Ce questionnaire 
incorpore aussi les antécédents de traitement avec antidépresseurs.   
 
Cet outil a été validé dans une première étape à Genève.  Une deuxième étape multi-centre 
a été poursuivie avec la participation de trois pays : la Suisse, la France et l’Espagne, ayant 
obtenu une sensibilité de 84,5% et une spécificité de 73%. La possibilité d’obtenir une 
version espagnole et une version française validées ont déterminé le choix de cet outil.  
Mais surtout, ce questionnaire est apparu intéressant pour cette étude car il contient d’autres 
éléments de risque en plus des principaux symptômes dépressifs signalés par l’échelle 
EPDS ;  de ce fait,  le nombre de femmes identifiées peut s’élargir.  De plus, il  peut être 
appliqué facilement en entrevue par des professionnels non psychiatres.  Un système de 
pondération des questions situe la présence de risque de DP au point de césure ≥ 3 (0 à 9). 
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Nous avons choisi de sélectionner tous les sujets identifiés à risque ≥ 3 indépendamment du 
résultat de l’EPDS car ce questionnaire a été construit dans le but de dépister les femmes 
enceintes à risque de faire une DP. Une copie de cet instrument figure dans l’annexe 7. 
 
 
5.1.6.1.2 Évaluation de la symptomatologie dépressive 
 
L’échelle développée à Edinburgh par Cox et al (1987) et validée par Murray (1990), 
l’« Edinburgh Postnatal Depression Scale » (EPDS) permet une identification rapide de la 
vulnérabilité à la dépression postnatale chez les femmes au cours des semaines suivant 
l’accouchement ; la même échelle peut s’appliquer aussi au cours de la grossesse. Cette 
échelle ne donne pas de diagnostic psychiatrique de dépression ; cependant, un score égal 
ou supérieur à 12 est fréquemment utilisé pour indiquer un trouble dépressif. C’est un 
questionnaire auto-rapporté comportant 10 questions auxquelles les auteurs ont alloué un 
score de 0 à 3. Le score total est coté de 0 à 30. Étant donné que cet instrument, facile 
d’application, a démontré un degré de sensibilité de 86% et une spécificité de 78%, il est 
devenu un instrument standard pour diverses recherches dans nombreux pays. En fait, il 
existe deux versions validées en français ; Des Rivières-Pigeon et al. (2000) ont rédigé la 
traduction française pour le Québec et Guedenay et al (1995, 1998), pour la France. De 
plus, Adouard et al (2005) ont validé la même échelle avec femmes à risque. Nous avons 
obtenu la version espagnole validée par l’équipe de psychiatrie de l’hôpital participant à 
l’étude à Barcelone (Ascaso et al, 2003). D’ailleurs, cet instrument est déjà utilisé à 
l’hôpital « Maternité » de Barcelone. Une copie de cette échelle figure dans l’annexe 7. 
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5.1.6.1.3 Évaluation de la relation de couple 
 
Nous avons choisi à cet effet l’échelle d’ajustement dyadique « Dyadic Adjustement 
Scale ». Ce questionnaire élaboré et validé par Spanier (1976) comprend 32 énoncés 
représentatifs des différences non assumées du couple, de la satisfaction, de la tension intra 
et interpersonnelle, de la cohésion et du consensus des partenaires au sujet du 
fonctionnement de leur couple. Ce questionnaire n’autorise qu’un seul choix de réponse. Le 
score total oscille entre 0 et 151 points. Plus le résultat est élevé, meilleur est l’ajustement. 
Les sujets peuvent soit répondre à ce questionnaire au cours d’une entrevue, soit remplir 
eux-mêmes ce questionnaire, le temps alloué étant de 5 à 10 minutes. Cet instrument est à 
la fois simple à remplir et facile à corriger. Cet avantage, ajouté au fait que l’échelle mesure 
les quatre éléments suivants pour chacun des membres du couple, soit le consensus, la 
satisfaction, la cohésion et l’expression affective, en fait un instrument recherché. Sa 
validité concomitante a été établie à l’aide du Short Marital Adjustement et les corrélations 
obtenues entre les scores totaux des deux échelles sont de 0.86, 0.88, et 0.96. La fidélité de 
l’échelle totale est de 0.96, évaluée avec le coefficient Alpha de Cronbach (Spanier, 1976). 
Il a été choisi étant donné qu’il existe une version française (Baillargeon et al, 1986) et une 
version espagnole (Pérez, 2001) les deux ayant été validées. Il a été complété par les 
femmes et les hommes participant à l’étude. Une copie de l’instrument figure à l’annexe 7. 
 
 
5.1.6.1.4 Évaluation du soutien social 
 
La présence d’un soutien social adéquat exerce une protection contre les répercussions du 
stress tout en exerçant un impact quant aux effets dépressifs. C’est pourquoi cette variable 
est pertinente dans cette étude. Le soutien social traduit le degré d’aide sociale présente 
dans l’entourage des participantes étudiées.  
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Nous avons utilisé une version adaptée du « Functional Social Support Questionnaire » de 
Broadhead et al (1988) ; l’accès à une version espagnole validée et la simplicité de cet outil 
en ont déterminé le choix. Il s’agit d’une échelle auto-rapportée incluant 11 énoncés qui 
concernent l’opinion du sujet quant à la relation avec des personnes lui procurant de l’aide 
instrumentale, sociale et affective. En général ce questionnaire retient deux dimensions du 
soutien fonctionnel: confidentiel et affectif.  Chaque énoncé est évalué sur une échelle de 
Likert graduée de 1 à 5 ; le chiffre 1 représentant l’apport et le chiffre 5, le manque de 
soutien. Le point de césure se situe à 32. La validité de l’adaptation espagnole de cet 
instrument fut obtenue par la méthode des groupes extrêmes (Bellón et al, 1996) avec la 
confirmation des hypothèses formulées. Puis, lors d’une étude espagnole de validité interne 
menée avec 656 sujets, on a observé une valeur α= 0,90 pour le total de l’échelle et 0,88 et 
0,79 pour les aspects du soutien confidentiel et soutien affectif (Bellon et al, 1996). Ce 
questionnaire s’inscrit d’ailleurs dans le protocole mené par l’hôpital de « La Maternité » 
de Barcelone. Il est donc à la fois bien connu et déjà mis en application. Une copie de cet 
instrument figure en l’annexe 7. 
 
 
5.1.6.1.5 Évaluation du stress 
 
Enfin, l’évaluation du stress s’est effectuée au moyen d’un formulaire traitant les 
événements sources de stress ; cet outil est adapté de celui développé par Holmes et Rahe 
(1967). L’échelle adaptée retient 43 événements dont le pointage se situe dans l’ordre 
d’importance supérieure à inférieure et réfère aux changements de vie. Les répondantes 
doivent encercler les événements responsables du stress qu’elles vivent au moment de 
répondre, ou bien qu’elles ont vécus au cours des derniers six mois. Il a été constaté que cet 
instrument sert à prédire le risque de maladie psychiatrique (Guerrero Torre et Fernandez-
Argüelles, 1980 ; Civeira et al, 1982) ;  plus est grand le nombre d’événements stressants, 
plus importante est la symptomatologie psychiatrique.  Les pertes et les événements 
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indésirables auraient un rôle précipitant dans la dépression (Guerrero Torre et Fernandez-
Argüelles, 1980). L’adaptation espagnole de cette grille (González de Rivera et Morera, 
1983) se retrouve également dans le protocole dont nous venons de parler à l’hôpital de 
Barcelone. De cette façon, notre évaluation s’ajuste à une routine et utilise des instruments 
validés dans la langue d’application.  Une copie de cet instrument figure dans l’annexe 7. 
 
 
 
B) Mesures et instruments postérieurs à l’intervention 
 
Nous avons procédé à une deuxième évaluation des participants au cours des 4 à 12 
premières semaines suivant la naissance du bébé. À ce stade de l’évaluation, nous avons 
repris le questionnaire EPDS pour mesurer la symptomatologie dépressive de la mère; 
l’échelle d’ajustement dyadique, pour vérifier les effets de l’intervention sur la relation du 
couple et le questionnaire du soutien social pour identifier les changements à ce niveau. De 
plus, nous avons ajouté une grille de questions portant sur des aspects postnataux non 
retenus dans les questionnaires antérieurs (santé du bébé à la naissance, prématurité, 
symptômes somatiques de la mère, implication du père) et, finalement,  un questionnaire 
pour évaluer la satisfaction des parents face à la préparation prénatale. 
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TABLEAU N. 3: Les mesures d’évaluation  
Mesure I 
(pendant la grossesse) 
  
Mesure II 
(après la naissance) 
• Évaluation du niveau de 
risque de DP ; 
• Symptomatologie 
dépressive; 
• Relation de couple ; 
• Soutien social; 
• Stress 
 
 
Application de 
l’intervention 
 
 
• Symptomatologie 
dépressive; 
• Relation de couple; 
• Soutien social; 
• Stress; 
• Questionnaire postnatal 
• Évaluation de la 
satisfaction des parents 
 
Moment de la mesure 
Mesure I  : entre la 10e et la 16e semaine de la grossesse, avant l’intervention. 
Mesure II  : à partir de la 4e semaine post-natale. Effet après l’intervention. 
 
 
 
 
 
5.1.7 Considérations éthiques 
 
Le recrutement des participantes à cette recherche s’est effectué dans le respect des règles 
déontologiques. Aucune femme n’a été forcée de participer à cette recherche évaluative. 
Elles ont été avisées qu’elles pouvaient se retirer du projet à tout moment sans préjudice 
d’aucune sorte. Elles ont eu la garantie de la confidentialité des informations livrées, puis 
elles ont été assurées que l’utilisation de cette information serait exclusivement pour les 
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fins de cette recherche et que les résultats seront traités en respectant l’anonymat. Les 
femmes ont été informées qu’elles pouvaient contacter l’investigatrice ou la coordonnatrice 
de la recherche (une sage-femme dans chaque centre) pour toute question soulevée par leur 
participation à l’étude.  
 
Ce projet de recherche a été soumis au Comité d’éthique de l’hôpital « La Maternité » de 
Barcelone et au Centre de recherche du même hôpital à l’automne de 2001. L’approbation a 
été reçue en mai 2002 sans corrections, puis transmise au directeur et au co-directeur de 
recherche ainsi qu’au directeur du programme en sciences biomédicales de l’Université de 
Montréal, programme duquel relève l’investigatrice. L’autorisation du Comité d’éthique de 
l’Université de Montréal n’a pas été requise compte tenu de notre situation hors territoire.  
Cependant, le recrutement a souffert d’un certain retard en raison des formalités 
administratives inhérentes à notre étude en Espagne. La lettre du Comité d’éthique du 
Centre de recherche affichée à l’Université Centrale de Barcelone a garanti le travail aux 
deux Centres de santé catalans (Maternité de Barcelone et hôpital de Figueres). Également, 
les lettres du Comité d’éthique et du Centre de recherche de Barcelone ont constitué la 
garantie nous autorisant à poursuivre la recherche à l’hôpital de Béziers. 
 
La formation des sages-femmes était un préalable au recrutement. Or, elle n’a eu lieu 
qu’après la réponse du Comité d’éthique et du Comité de recherche de Barcelone. Il a été 
nécessaire d’attendre ces documents car ils étaient la carte d’entrée permettant l’accès à la 
recherche pratique dans chaque hôpital à l’étude. C’est durant cette période d’attente que 
nous avons reçu la première subvention. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chapitre VI 
Les résultats 
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Dans ce chapitre seront présentés les résultats de l’étude de la symptomatologie dépressive 
avant et après la naissance des femmes suivies à l’hôpital « La Maternité » de Barcelone, à 
l’hôpital de Figueres au Nord de la Catalogne et à l’hôpital de Béziers, au sud de la France. 
Etant donné que l’objectif général de cette étude est d’évaluer les effets d’un programme 
d’intervention préventive de groupes de rencontre appliquée chez des couples de classe 
socioéconomique défavorisée dont les femmes sont identifiées comme à risque de DP,  
l’impact de cette intervention sur la symptomatologie dépressive postnatale des femmes est 
le point principal. Nous présenterons donc un ensemble de données centré sur cette variable 
principale, le risque de DP identifié à partir de l’entrevue de sélection et la présence de 
symptômes dépressifs identifiés par l’échelle EPDS. Des analyses complémentaires 
apporteront une compréhension de ces premiers résultats. Enfin, nous donnerons les 
conclusions à cette thèse dans l’espoir que ce travail fournira l’information correspondant à 
cette finalité sans pour autant considérer que nos recherches soient achevées. Toutes les 
analyses se sont effectuées avec le Statistic Packet for Social Sciences (SPSS). 
 
Pour situer les résultats dans le contexte sociodémographique spécifique où ils ont été 
obtenus il est pertinent de décrire d’abord le milieu dans lequel la collecte des données a eu 
lieu. Ensuite, nous décrirons la variable condition socio-économique des sujets à l’étude. 
Nous avons travaillé dans un territoire fortement affecté par l’immigration, aspect qui a 
sans doute une influence notable sur tous nos résultats. Une fois vus les aspects contextuels, 
nous évoquerons l’âge, le pays d’origine, le niveau de scolarité, le nombre d’enfants nés 
(parité) et le nombre de grossesses (gestations) de chaque femme participante à l’étude. 
Finalement, dans cette partie descriptive seront présentées ensemble, les variables 
principales: risque de DP détecté à l’étape de sélection à l’aide de l’entrevue validée et 
symptomatologie dépressive prénatale, évaluée à l’aide de l’échelle EPDS ainsi que toutes 
les autres variables prénatales : soutien social, stress et relation de couple. Cela permettra 
d’avoir un portrait complet des participantes. 
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6.1 Profil sociodémographique 
 
La présente étude a été effectuée dans trois villes différentes quant à leur dimension mais 
avec un point commun: ce sont des villes habitées par un grand nombre de personnes 
appartenant à la classe sociale moins favorisée, à la classe ouvrière et à la classe moyenne. 
Par exemple, Barcelone avec une population de 1.600.000 habitantsi est une ville 
industrielle avec une offre d’emploi considérable. Et, Figueres avec seulement 38.800 
habitantsj offre diverses possibilités d’emploi tant dans le secteur primaire comme dans le 
secteur des services, secteur nourri par le tourisme. Enfin Béziers, une ville de 69.600 
habitantsk est de plus en plus abandonnée par les jeunes français préférant les grandes 
villes. La ville compte 7,7% d’immigrés identifiés et présente une situation similaire à 
Figueres quant à la population et les opportunités d’emploi, surtout pendant l’été. 
 
Barcelone est considérée comme la deuxième ville d’Espagne après Madrid, la capitale. 
Cette ville est baignée par la Méditerranée, au centre d’un dense réseau de communications, 
décorée par l’art de l’architecture et la peinture et, dotée d’un climat privilégié. Les 
différentes voies d’accès à Barcelone : par mer, par air, par train ou bien par autoroute 
facilitent l’entrée permanente d’étrangers de passage (direction au Nord) ou bien, en vue 
d’obtenir un emploi et d’établir une résidence. C’est pourquoi le nombre d’immigrants 
augmente vite et très progressivement à Barcelone, fait ayant un impact sur toute 
l’organisation des services, surtout les services sociaux et de santé, sérieusement affectés 
par l’augmentation et la complexité de la demande, surtout dans certains secteurs. Cette 
ville catalane est organisée par secteurs géographiques quant à la distribution des services 
de santé. Chaque secteur possède un hôpital public de référence parmi lesquels l’hôpital 
appelé « Maternité de Barcelone », est un des neuf hôpitaux publics. Il fait partie de la 
« Corporació sanitària Clínic » (Corporation de santé Clinique) impliquant différentes 
                                                 
i Source : idescat, 2007 ; banque de statistiques des villes et régions catalanes 
j  Source : idescat, 2007 (ibid). 
k Source : recensement, INSEE, 2007. 
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spécialités de la médecine, principalement la psychiatrie et l’obstétrique. Ces services 
d’obstétrique ont d’ailleurs une réputation nationale.  
 
Figueres est la ville principale de l’Alt Empordà, une région dotée d’un terrain et d’un 
climat facilitant la productivité de différents types de fruits et de légumes presque toute 
l’année. L’agriculture, l’apiculture, la pisciculture et l’élevage (ex.: poules, cochons, lapins, 
moutons, vaches) occupent beaucoup de travailleurs; et l’emploi temporaire fourni par le 
tourisme procure une activité à d’autres personnes. L’hôpital de Figueres est le seul hôpital 
public de la région Alt Empordà, une région composée de 118.950 habitants, desquels 
18,7% sont des immigrantsl. La plupart des immigrants et des espagnols non catalans 
installés à Figueres appartiennent à la classe ouvrière; ils habitent dans les petits villages de 
la région où le logement est moins cher et, en plus, l’accès au marché du travail est plus 
facile grâce à l’agriculture et au tourisme. Leur problème est cependant le déplacement, qui 
est faiblement assuré par des services de bus très limités et chers. Les visites à l’hôpital sont 
parfois sujettes à la difficulté que représente le déplacement ; fait qui favorise un certain 
« lâcher prise » des gens qui habitent en dehors de la ville. Enfin, il est connu que les 
personnes étrangères au pays, qui découvrent le fonctionnement des services de santé aussi 
« étrange » et peu accessible, utilisent peu ou moins ces services et participent aux études 
très difficilement. Nous avons eu des surprises à cet égard.  
 
Quant à l’hôpital de Béziers, il dessert la population de la région formée par 
l’arrondissement de Béziers-Saint-Pons, région composée de 255.700 habitantsm. Le 
nombre total de naissances à Béziers a été de 2695 en 2005 dont 1400 ont eu lieu à 
l’hôpital, et le reste en clinique privée. Indépendamment de la condition socioéconomique, 
les personnes logent un peu partout, en ville, en banlieue ou dans les villages de la région. 
Le climat méditerranéen de cette région favorise la vie à l’extérieur presque toute l’année, 
fait qui protège les gens de l’isolement social. De plus, le réseau des services sociaux et de 
                                                 
l Source : idescat, 2007. Banque de statistiques des villes et régions catalanes : www.idescat.net 
m Source : recensement, INSEE : www.recensement.insee.fr 
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santé propose toute une variété de moyens pour les gens plus démunis ou en difficulté. Par 
exemple, le service français « PMI » (Protection Maternelle et Infantile) procure des soins à 
domicile pour les mères et les bébés présentant des problèmes d’ordre social et/ou de santé.  
De ce fait, en général les mères et leurs petits enfants sont bien soignés. 
 
Ces trois hôpitaux considérés de santé publique desservent autant la population originaire 
du secteur, que la population immigrante demeurant dans la région. Un fait marquant est 
que les trois centres de santé étudiés ont observé une augmentation de la natalité qui semble 
avoir été influencée par l’immigration. Par exemple, la natalité à Barcelone se situe 
actuellement à 13.931 naissances desquelles 2.232n sont issues de mères étrangères. Pour 
donner une idée rapide et claire de la situation particulière de l’immigration que nous avons 
déjà décrit autant à Barcelone qu’à Figueres, nous présenterons une carte montrant les 
pourcentages d’immigrants de la région la plus affectée à ce jour, Alt Empordà. 
 
Figure n. 1 : Étude sociodémographique régionale de « l’Alt Empordà » 
Étude sociodémographique régional
Nombre et pourcentage d’immigrants selon le secteur de référence des hôpitaux de la RSG
Source:
Secretariat de l’immigration 
1er Trimestre 2005
ALT EMPORDÀ
Secteur desservi 
par l’Hôpital de 
Figueres
18,7%
16.227
12,4%5.586
10,8%
18.446
16,1%
Catalogne: 11,11%
Région Girone: 14,7%
16.068
12,8%
18,7%
16.227
12,4%5.586
10,8
18.446
(16,1%)16.068
(12,8%)
22.755
(18,7%)
16.227
(12,4%)5.586
(10,8%)
14.316
(12,4%)
1.419
(5,3%)
 
                                                 
n    Source: idescat, banque de statistiques des villes et régions catalanes : www.idescat.net 
**  Source : recensement, INSEE : www.recensement.insee.fr 
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La description des résultats de notre étude permettra de prendre en compte ces informations 
provenant du secrétariat à l’immigration. L’augmentation rapide et non prévue de 
l’immigration conditionne d’une part la représentativité de l’échantillon à l’étude calculé 
suivant les données de 2002-2003. D’autre part, cette immigration nouvelle présente des 
variables difficiles à contrôler ici ; entre autres, des problèmes sociaux graves de précarité 
vont influer sans doute sur la santé et le vécu émotionnel des mères participant à l’étude. 
Une méthodologie qualitative aurait permis d’observer ces variables difficiles à cibler par la 
méthode quantitative. Cependant, nos limites de disponibilité nous ont obligé à retenir 
seulement les données traitables par des instruments quantitatifs validés. 
 
Finalement, pour la présentation de cette partie descriptive de l’étude il était pertinent 
d’utiliser autant les données du recrutement (n=529), pour avoir un portrait des femmes 
abordées avec l’entrevue initiale, que les données de la sélection (n=184) qui permettent 
une vision de la globalité des participantes sélectionnées et, enfin, les données des femmes 
dont les questionnaires sont complétés à la fin de l’étude (n=147) car la perte de 
participants peut expliquer certains aspects des résultats des analyses finales (schéma 4). 
 
Schéma n. 4 : Composition de l’échantillon à chaque phase  
RECRUTEMENT GLOBAL 
(n= 529) 
↓ 
INCLUSION 
(n= 220) 
 RANDOMISATION 
↓ 
GROUPE CONTRÔLE                           ←     (n= 220)   →               GROUPE EXPÉRIMENTAL 
 n= 123                                                                                                         n=97 
          (perdus 31)                  ↓                                            (perdus 5)                                         
               N= 92                 Participent (n= 184)                               N= 92 
                                                     Abandons non justifiés :23                   INTERVENTION 
Abandons justifiés : 13 
               ↓ 
  POST TEST (n= 147) 
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6.1.1 Portrait socioéconomique de la population à l’étude 
 
Cette étude fut conçue pour s’adresser à une population à un niveau socioéconomique 
moins favorisé. Nous avons défini ce facteur particulier à partir du revenu calculé en 
fonction du type d’emploi de la femme et de l’homme. Ces aspects ont été mentionnés dans 
les critères d’inclusion et d’exclusion décrits au chapitre de la méthodologie. C’est 
pourquoi il s’avère pertinent de présenter tout d’abord un portrait socioéconomique de 
l’ensemble de la population interviewée.  
 
Pour analyser le portrait socioéconomique de la population étudiée, nous avons choisi  la 
classification de Feito (1995) adaptée du schéma élaboré auparavant par Goldthorpe (1993). 
Il a été un choix justifié par le fait que la question du revenu est mal vécue dans le contexte 
objet de l’étude. Certaines personnes se sentent gênées de manifester une situation de 
chômage ou de bas salaire qui pourrait les identifier dans d’autres irrégularités sociales ; les 
sujets sont méfiants même si la confidentialité est assurée, c’est un aspect connu. Pour cette 
raison, c’était moins direct poser la question sur l’emploi et suivre la classification de Feito. 
La modification de Feito basée sur Goldthorpe présente sept catégories différentes en 
rapport avec le type d’activité professionnelle. L’auteur organise sa classification ainsi : 
 
• Classes I, II. Tous les professionnels de niveau supérieur, directeurs, grands 
propriétaires, techniciens de haut niveau qui effectuent des travaux non manuels. Il 
s’agit d’une classification qui correspond à la classe privilégiée. 
• Classe III.  Employés de travail non manuel de l’administration et du commerce, 
employés des services publics et de sécurité, personnel vendeur et autres travailleurs 
de services. 
• Classe IV. Petits propriétaires, superviseurs des employés, techniciens de niveau 
inférieur, artisans autonomes, travailleurs et artisans autonomes avec ou sans 
employés sans appartenance au secteur primaire.  
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Les classifications III et IV correspondent aux personnes de classe moyenne ;  il est à noter 
que la classe IV est sujette à des divisions en sous catégories selon le salaire et le statut 
social. Pour simplifier notre étude, nous n’avons pas considéré ces divisions. 
 
• Classes V, VI,  Ce sont les employés qualifiés, des techniciens de niveau moyen, 
contremaîtres et travailleurs manuels qualifiés. S’incluent aussi les travailleurs et 
artisans autonomes du secteur primaire. Ici, certaines personnes peuvent être 
considérées dans un seuil de classe moyenne inférieure alors que d’autres non. 
 
• Classe VII. On regroupe ici d’autres travailleurs qui n’ont pas été inclus dans les 
autres classifications et d’autres employés sans qualification ; des agriculteurs ou 
employés dans l’agriculture ; ce sont aussi tous les employés du secteur primaire et 
travailleurs manuels. Lorsque les employés appartiennent au secteur primaire, ils 
sont considérés de classe VIIb et, ceux qui n’appartiennent pas au secteur primaire 
entrent dans la catégorie VIIa. Il s’agit toujours de la classe ouvrière et nous les 
avons considérés ensemble. 
 
Pour étudier les différentes catégories des personnes participant à la présente étude nous 
avons inclus dans le premier instrument de sélection, des questions sur l’activité 
professionnelle aussi bien des femmes que de leurs partenaires pour les classer ensuite dans 
une des catégories. Si la femme avait un emploi à temps partiel et son conjoint un emploi à 
plein temps, nous avons décidé la classe sociale par l’activité du conjoint. Nous avons 
constaté qu’en général, lorsque le couple travaille régulièrement à temps plein, ils sont tous 
les deux dans une catégorie similaire. Le cas échéant, nous avons pris la catégorie la plus 
élevée. D’autre part, nous avons interviewé des sujets dont l’activité n’est pas spécifique à 
une seule catégorie ; il s’agit de personnes qui travaillent en fonction des opportunités dans 
tout type d’emploi qui se présente, ce sont des sujets habituellement très mal payés. De 
plus, nous avons inclus les personnes au chômage, avec ou sans revenu d’aide sociale. En 
Espagne, les sujets sans aucune qualification professionnelle, lorsqu’ils sont au chômage 
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peuvent recevoir un revenu d’environ 300 à 900 € par mois ou bien ne reçoivent rien du 
tout, un fait qui les situe tous au dessous du seuil de pauvreté. C’est pourquoi nous les 
avons mis ensemble. Comme il n’y avait pas de classe pour toutes ces personnes, nous les 
avons classifiés dans une huitième catégorie : les personnes qui effectuent différents types 
de travaux irréguliers et les personnes toujours sans qualification professionnelle mais sans 
emploi, avec ou sans revenu social. En général, ils sont tous en situation de pauvreté. 
 
Etant donné que la présente étude porte sur des sujets de condition socioéconomique moins 
favorisée, nous avons exclus les cas appartenant aux classes I et II et nous avons accepté les 
sujets à partir de la troisième catégorie. Puis, les participants à l’étude ont été classifiés 
selon les catégories  III, IV, V, VI, VII, et, la 8ème catégorie a été ajoutée afin de pouvoir 
inclure les sujets vivant au dessous du seuil de la pauvreté. 
 
Ainsi, tel que observé dans la figure nº2 ci-après, la classe identifiée comme moyenne 
représente la partie signalée en bleu clair. Quant aux classes V, VI et VII, nous avons 
constaté qu’elles représentent une source de confusion car le salaire et les conditions de vie 
peuvent varier beaucoup selon l’employeur, le milieu d’emploi ou la ville. C'est-à-dire, que 
le type d’emploi n’est pas toujours un bon indicateur de la condition socioéconomique. Par 
exemple, en Espagne un employé du secteur des  services, qui est considéré dans la 
catégorie III reçoit un salaire brut de 1578 €/mois, salaire qui est comparable a celui d’un 
employé de la construction (1541 €/mois : salaire brut). Et, un travailleur qualifié du secteur 
industriel peut recevoir un salaire brut de 1849 €/moiso alors qu’un enseignant reçoit un 
salaire de 1200€ à 1500 €/mois. Bien que beaucoup de sujets s’identifient bien à la classe 
moyenne, plusieurs cas considérés de cette catégorie sont en réalité d’une classe inférieure 
ou autrement dit, vivent comme les ouvriers. Enfin, nous constatons qu’il y a beaucoup de 
cas classifiés dans la classe ouvrière pouvant s’ajouter aux cas plus défavorisés, au dessous 
du seuil de la pauvreté. Les coûts actuels des habitations très disproportionnés aux revenus 
sont entre autres des causes de perte de statut social. Selon les dernières statistiques 
                                                 
o idescat: Institut de statistique catalane, banque de données des régions et villes de Catalogne, 2005. 
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nationales, deux familles sur dix vivent au dessous du seuil de la pauvreté en Espagne. 
Enfin, nous avons regroupé les sujets identifiés avec un revenu provenant d’un emploi 
irrégulier, les sujets ayant un revenu social, et les sujets sans salaire. Ils se retrouvaient tous 
habitant une seule pièce dans un appartement partagé, au dessous du seuil de la pauvreté. 
C’est pourquoi ils sont tous dans la classe VIII (orange).  
 
Figure n.3 
Classification de l’échantillon initial par catégories socioéconomiques 
 
 
Figure n.4 
Présentation graphique de l’échantillon initial en comparant les catégories 
socioéconomiques 
 
0,00%
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Composition de l’échantillon initial N= 529 
Répartition selon la classe sociale  
Classe III, IV 
N= 92 (17,39%) 
Classe V, VI 
N= 151(28,54%) 
Classe VIII 
   N= 110 (20,79%) avec revenu 
   N=  38 (7,18%) sans rien 
Classe VII 
N= 138 (26%) 
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Lorsque les catégories se présentent regroupées, nous pouvons constater que la majorité de 
participants sont d’une classe moyenne inférieure ou à la limite de la classe ouvrière et, 
d’une classe bien identifiée comme ouvrière qui forment  n= 289 (151+138) cas. Puis, il y a 
une quantité importante de personnes de classe plus défavorisée de n= 148 (110+38) cas. 
Dans cette dernière catégorie, la plupart des sujets vivent au dessous du seuil de la 
pauvreté, dans des conditions de grande précarité.  
 
La perte de participants et la procédure de notre méthodologie nous ont conduit à 
poursuivre l’étude avec uniquement une partie de l’échantillon de la sélection initiale. Nous 
avons choisi de présenter d’abord le profil complet de toute la population recrutée (N=529)  
pour mieux comprendre le profil sociodémographique de l’échantillon final composé de 
n=147 femmes qui ont complété tous les questionnaires pré et postnatal. Contrairement aux 
idées préconçues sur la perte des sujets les plus démunis, il est à noter que les cas perdus ici  
ne sont pas forcément les plus défavorisés. Malheureusement, des difficultés d’organisation 
interne des hôpitaux à Barcelone et à Figueres ainsi que les mauvais services de la poste 
régionale, difficultés hors de notre contrôle, nous ont fait perdre beaucoup de données pré 
ou postnatales. Nous évoquerons les pertes à la page 176.  
 
Afin de visualiser la réalité de l’échantillon final, nous présentons maintenant la description 
des femmes qui ont participé jusqu’au bout. Nous reprenons les catégories sociales décrites 
auparavant avec la couleur bleue pour la classe moyenne, jaune pour une classe un peu plus 
inférieure dont une partie de la classe ouvrière, orange pour la classe clairement ouvrière et 
finalement, rouge pour la classe la plus défavorisée. De cette façon, en comparant ce 
tableau avec celui de la première sélection, nous pouvons noter que la perte de sujets se 
situe d’une façon proportionnelle. La classe ouvrière, est celle qui comparativement aux 
autres présente une moindre perte de participants.  
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Figure n.5: Composition de l’échantillon final  
 
 
Catégorie III, IV: classe moyenne (revenus autour de 1800 à 1500 €/mois) 
Catégorie V, VI : classe moyenne inférieure/classe ouvrière (revenus entre 1450/1200 €) 
Catégorie VII :    classe ouvrière (revenus autour de 1100 - 800 €/mois) 
Catégorie VIII : condition défavorisée – au dessous du seuil de pauvreté (revenus inférieurs 
à 700 €/mois). 
 
 
Figure n.6 
Graphique selon classification des catégories économiques des participants à l’étude 
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Composition de l’échantillon final 
 n= 147 
Classe III, IV 
n= 19 (13,65%) 
Classe V, VI 
n= 38 (26,15%) 
Classe VIII 
   n= 25 (16,25%) avec revenus 
   n= 16 (10,65%) sans rien 
Classe VII 
n= 49 (33,30%) 
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Contrairement aux idées préconçues concernant la perte de participants appartenant aux 
classes socioéconomiques plus défavorisées, nous pouvons constater que dans notre étude il 
y a plus de cas perdus ou exclus à l’intérieur des catégories de la classe moyenne.  En effet, 
la plupart des cas de catégorie III-IV (en bleu) ne présentaient pas de risque, fait qui 
explique la différence entre n= 92 à la sélection et, n= 19 à la fin de l’étude; la même 
situation peut s’appliquer à la catégorie V-VI (jaune) qui est passée de n= 161 à la sélection 
à n= 38 à la fin de l’étude. La classe ouvrière est celle qui, en proportion, a connu moins de 
pertes. Nous rapportons le détail des cas perdus aux pages suivantes avec un schéma de la 
situation en decrescendo de l’échantillon (schéma 5, p 176). 
 
Toutes ces données représentent la catégorie dans laquelle le couple de futurs parents 
pouvait se définir ainsi que nous l’avons déjà expliqué. Il nous paraît intéressant de montrer 
dans la suite le détail des participants de cet échantillon final non en tant que couple mais, 
en considérant la situation séparée de la mère et du conjoint (le mari). 
 
 
 
6.1.1.1 Portrait économique du conjoint: 
 
Nous pouvons observer que 94.8% des maris de l’échantillon final travaillent: parmi ceux 
qui travaillent, un taux de 78% ont un emploi régulier ou bien, permanentp tandis que 18% 
ont un emploi seulement occasionnel ou temporaire. Un pourcentage de 5.2% des maris ne 
travaillent pas; plus concrètement, 2.3% sont au chômage sans aucun revenu social, 1.2% 
reçoivent un revenu et, 0,3%  n’ont pas donné de renseignements sur cet aspect. 
 
    
 
                                                 
p L’emploi régulier se réfère ici à un travail permanent ou un contrat de longue durée. Par contre, l’emploi 
occasionnel implique un contrat de travail pour une période inférieure à un an. 
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Tableau n.4 : Portrait économique du conjoint 
Activité professionnelle Fréquence Pourcentage 
Travail régulier* 107 78,5% 
Travail occasionnel  27 18,3% 
Chômage sans revenu social 6 1,9% 
Chômage avec revenu social 
Perdus 
5 
2 
1,3% 
1% 
Total 147 100% 
*Le travail régulier implique une activité de continuité sans pour autant  
signifier un poste ou un contrat permanent. 
 
 
6.1.1.2 Portrait économique des femmes 
 
En ce qui concerne l’emploi des femmes participant à l’étude, 64,4% des femmes 
travaillent. Parmi elles, 40% travaillent de manière régulière ou permanente et 24,4% 
travaillent de façon temporaire tandis que 33.3% restent au foyer. Parmi celles qui ne 
travaillent pas à l’extérieur, seulement 2.2% reçoivent un revenu social. Nous présentons 
ci-dessous les tableaux de ces résultats. 
 
Tableau n.5 : Portrait économique des femmes                    
Activité professionnelle 
 
Fréquence Pourcentage  
Emploi régulier 57 40,0% 
Emploi temporaire 36 24,4% 
Au foyer sans revenus 48 33,3% 
Chômage avec revenus 6 2,2% 
Total 147 100,0% 
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L’analyse effectuée en comparant les deux items: portrait économique du mari et celui de la 
femme, nous permet d’affirmer qu’il n’y a pas d’indépendance entre les deux. Nous 
présentons le tableau 6 de contingence pour mieux visualiser le détail. 
 
Tableau n. 6 
Tableau de contingence : Portrait économique du mari / portrait économique de la femme 
 
  
  
  
Portrait économique de la femme 
Total 
travail 
permanent 
travail  
occasionnel 
reste au 
foyer 
chômage 
avec 
revenu  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Portrait 
économique 
du mari 
 
 
travail 
permanent 
(n=107) 
n 48 21 33 2 104 
mari : % de 
l’économie 46,2% 20,2% 31,7% 1,9% 100,0%
femme : % 
l’économie 90,6% 63,6% 75,0% 66,7% 78,2% 
% du total 36,1% 15,8% 24,8% 1,5% 78,2% 
 
 
travail à 
l'occasion 
(n=27) 
n 4 11 8 1 24 
mari : % de 
l’économie  16,7% 45,8% 33,3% 4,2% 100,0%
femme : % 
l’économie  7,5% 33,3% 18,2% 33,3% 18,0% 
% du total 3,0% 8,3% 6,0% ,8% 18,0% 
 
 
chômage 
sans 
revenu 
social 
(n=6) 
n 0 0 3 0 3 
mari : % de 
l’économie  ,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%
femme : % 
l’économie ,0% ,0% 6,8% ,0% 2,3% 
% du total ,0% ,0% 2,3% ,0% 2,3% 
 
 
chômage 
avec 
revenu 
social 
(n=5) 
n 1 1 0 0 2 
mari : % de 
l’économie 50,0% 50,0% ,0% ,0% 100,0%
femme : % 
l’économie 1,9% 3,0% ,0% ,0% 1,5% 
% du total 0,8% 0,8% 0,0% 0,0% 1,5% 
 
 
 
Total 
(n=147) 
n 53 33 44 3 133 
mari : % de 
l’économie 39,8% 24,8% 33,1% 2,3% 100,0%
femme :%  
l’économie 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% du total 39,8% 24,8% 33,1% 2,3% 100,0%
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6.1.2 L’âge des femmes à l’étude 
 
Nous avons constaté que les femmes étudiées deviennent mères autour de trente ans. L’âge 
moyen des femmes ayant répondu à nos questionnaires, est de 29,3 et la médiane se situe à 
29 ans. Donc l’âge de 29 ans représente bien notre échantillon qui se situe entre 18 (âge 
minimal) et 43 ans (âge maximal). Nous avons eu peu de femmes adolescentes, dont 3 
femmes de 18 ans, 3 femmes de 19 ans et, 5 de 20 ans. Et, les femmes les plus âgées 
avaient 42 ans (1 cas) et 43 ans (1 cas). Les mesures de dispersion indiquent une déviation 
importante (Sd = 5.53). Toutefois, la distribution des données est assez symétrique autour 
de la valeur de 29 ; et les âges les plus fréquents sont 25, 29, et 32 ans avec une fréquence 
de 17, 13, et 15 cas respectivement. Voici donc le tableau concernant l’âge. 
 
 
Tableau n. 7 : Âge des femmes étudiées 
 Valeur Statistique 
(Intervalle au 95%) 
Écart 
type 
Âge moyen 29,30  (28,36 - 30,25) 5,53 
Âge minimal 18  
Âge maximal 43  
Étendue 25  
Amplitude interquartile 8  
Asymétrie -,010  
Indice de Curtosi (Kurtosis) -,578  
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Figure n.7: Représentation graphique de l’âge des femmes étudiées 
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6.1.3 L’origine des femmes 
 
Les femmes de la présente étude ont été classifiées dans trois catégories selon leur pays 
d’origine: Espagnoles, Européennes non espagnoles, et, d’un autre continent non Européen. 
Comme le montre le tableau ci-dessous (tableau 8), 50,4 % des femmes de l’échantillon 
sont espagnoles, alors que 45,2 % des femmes sont immigrantes originaires d’autres 
continents non Européens et, seulement 4,4 % des femmes étaient originaires de différents 
pays de la Communauté Européenne.  De ce fait notre échantillon est très hétérogène 
composé d’une moitié de femmes espagnoles et d’une autre moitié de femmes étrangères. 
 
Tableau n.8 : Origine des femmes à l’étude 
Origine Fréquence Pourcentage 
valide 
Espagne 
Autre pays d’Europe 
Autre continent 
72 
10 
65 
50,4 
 4,4 
45,2 
Total 147 100,0 
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Tel que nous l’avons expliqué plus haut, ces données sont extraites de l’échantillon sur 
lequel nous avons pu effectuer toutes les analyses à l’étude. Toutefois,  pour avoir une 
vision de la représentativité du portrait antérieur, il nous semble important d’ajouter 
maintenant la présentation globale des participantes dans une première partie de l’étude.  
 
Ainsi nous avons constaté que parmi les femmes qui ont indiqué leur pays d’origine à 
l’entrevue de sélection initiale,  n= 77 femmes étaient Européennes, (Italie : 2 cas; Irlande : 
2 cas; Angleterre : 2 cas; France : 60 cas; Roumanie : 4 cas; Ukraine : 1 cas; Bulgarie : 2 
cas, Allemagne; 3 cas et  finalement,  Croatie : 1 cas). Puis, d’autres continents non 
Européens ont été représentés par 152 femmes provenant de différents pays tels que : 
Maroc= 35 cas,  Equateur= 17 cas,  Bolivie= 14 cas, Le Pérou= 12 cas, Colombie= 12 cas; 
Argentine= 10 cas, Brésil= 9 cas, Cuba= 6 cas,  Chine= 5 cas ; République Dominicaine= 7 
cas; Venezuela= 6 cas, Chili= 6 cas, Uruguay= 7 cas, Pakistan= 4 cas et Philippines= 2 cas. 
Le reste de l’échantillon de femmes de cette population initiale était composé par des 
espagnoles. Voici donc une représentation graphique. 
 
Figure n.8 : 
Portrait de l’origine des femmes de l’échantillon initial n= 529 femmes 
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Figure n.9 : 
Portrait de l’origine des femmes participant à toute l’étude : n= 147 femmes 
0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
Échantillon final
Espagnoles
Autres pays d'Europe
Autres continents
 
Ce dernier portrait (figure 9) nous permet de constater que nous avons perdu surtout des 
participantes espagnoles, d’une part parce qu’elles présentaient un risque faible ou nul à la 
sélection ou bien parce qu’elles ont choisi un autre type d’intervention prénatale excluant 
leur participation à notre étude. De toute façon, à la fin, la proportion des sujets espagnols, 
48,97% (n= 72) et des sujets étrangers s’équilibre surtout grâce aux immigrants provenant 
d’autres continents  (7,81%, n=10 européens + 44,22%, n=65 d’autres continents). Enfin, 
dans notre étude les personnes immigrées sont celles qui, comparées aux originaires des 
pays à l’étude, ont le plus participé. 
 
 
 
6.1.4 Le niveau de scolarité des femmes à l’étude 
 
Pour considérer cette variable nous avons choisi sept catégories d’études commencés: école 
primaire, école secondaire, cours d’emploi (arts et métiers), Baccalauréat européen ou 
similaire, formation non universitaire, études universitaires de premier cycle et, études de 
deuxième cycle. 
 
168 
 
 
Nous avons constaté que « le mode » de la distribution des sujets étudiés se situe au niveau 
de l’école secondaire avec un pourcentage de 26.7% d’individus. Comme nous avons 
décidé d’étudier principalement les sujets d’un niveau social moins privilégié, nous nous 
retrouvons avec seulement 7.5% d’individus qui ont eu accès aux études de premier cycle 
universitaire et 14,8% de sujets avec des études de cycle supérieur. Il est à noter que nous 
n’avons pas trouvé de sujets qui n’avaient pas fait d’études, car le critère d’exclusion relatif 
à la non compréhension du langage a affecté les étrangers sans études; d’autre part, les 
personnes des pays à l’étude (Espagne ou France) vivent toutes dans un régime politique 
qui a institué la scolarité obligatoire et gratuite jusqu’à l’âge de 16 ans. Quant aux autres 
catégories de scolarité, les fréquences sont assez similaires. Voici un tableau descriptif et 
une figure permettant une vision rapide de ces résultats : 
 
 
 Tableau n. 9 : Le niveau de scolarité des femmes à l’étude 
  Fréquence Pourcentage
Cas valides Commencé l’école primaire 18 11,9% 
  Commencé l’école secondaire 38 26,9% 
  Fait formation en cours d'emploi 19 12,7% 
  Initié un baccalauréat (pré universitaire) 18 11,9% 
  formation non universitaire (arts et métiers) 21 14,2% 
  Initié études universitaires de premier cycle 12 7,5% 
  Initié études universitaires de 2ème cycle 20 14,8% 
  Total 146 100,0% 
Cas perdus  1  
Total 147  
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Figure n.10 
Représentation graphique du niveau de scolarité des femmes. 
1
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6.1.5 Portrait des femmes : Gestation et parité 
 
La description de la variable « gestation» (nombre de grossesses)  évaluée chez les femmes 
participant à l’étude nous permet d’observer qu’un pourcentage de 44,4% des femmes de 
notre échantillon étaient des primigestes. Cependant, il y a eu  66,7% des femmes qui 
présentaient une parité 0, c'est-à-dire, femmes sans enfants. C’est pourquoi les antécédents 
d’avortement représentent 22,3% des cas étudiés ici. En effet, nous avons trouvé  22,3%  
(32 femmes) qui se retrouvaient à nouveau en état de grossesse sans avoir d’enfant vivant: 
pour 26 femmes interviewées c’était la deuxième grossesse, pour 7 femmes c’était la 
troisième, et une femme était à la 7ème grossesse sans avoir eu aucun enfant. Nous 
présentons les tableaux concernant cette variable (tableaux 10 et 11). 
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Tableau n. 10 : Profil gestation des femmes à l’étude 
  Fréquence Pourcentage valide 
Valide 1 62 44,4 
  2 46 32,6 
  3 19 12,6 
  4 11 6,7 
  5 5 2,2 
  6 3 ,7 
  7 1 ,7 
  Total 147 100,0 
 
 
Quant à la variable parité (nombre d’enfants nés), nous pouvons constater que 66, 7% des 
femmes étaient des primipares n’ayant aucun enfant. Et 33,3% étaient multipares. Nous 
avons trouvé que 24,4% des femmes avaient déjà un enfant. Quant aux autres femmes 
multipares 7,4% étaient mères de deux enfants au moment de cette évaluation de grossesse. 
Finalement, un faible nombre de femmes avaient trois enfants, elles ne représentent que 
1,5% de l’échantillon. Nous avons exclu les cas des femmes multipares ayant plus de trois 
enfants, nous avons agi ainsi avec la supposition qu’elles ne pourraient pas participer aux 
séances de l’intervention prénatale expérimentale. Puis, les femmes multipares présentent 
d’autres variables susceptibles d’influer sur la symptomatologie dépressive postnatale, 
variables que nous avons choisi de ne pas aborder pour adapter mieux nos attentes aux 
ressources disponibles. 
 
 
                   Tableau n.11 : La parité des femmes à l’étude 
  Fréquence Pourcentage valide 
 Valide 0 93 66,7 
  1 37 24,4 
  2 14 7,4 
  3 3 1,5 
  Total 147 100,0 
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6.2 Les antécédents de traitement psychiatrique 
 
L’analyse que nous présentons maintenant est très importante pour assurer la qualité de 
l’évaluation que nous avons effectuée. En effet, les antécédents de traitement psychiatrique  
peuvent constituer un biais quant à la vulnérabilité des femmes face à la symptomatologie 
dépressive postnatale. Tel que nous l’avons expliqué au chapitre III du cadre théorique, 
pour une femme, le fait d’avoir eu un traitement psychiatrique avant la grossesse est un 
signe de vulnérabilité. Pour cette raison, il était nécessaire d’étudier cette variable et 
d’observer son influence sur la symptomatologie dépressive. Nous présenterons donc les 
antécédents psychiatriques (prise de médicaments) que nous avons retenus à la première 
entrevue de sélection. Voici d’abord, l’analyse chez toutes les femmes qui ont été 
sélectionnées (n=184) et le résultat globalement et par groupes.  
 
Tableau 12 
Antécédents de traitement psychiatrique chez les participantes sélectionnées (n=184) 
 
Groupes 
Antécédent traitement psychiatrique  
Total Non Oui 
Groupe Contrôle 
Groupe Expérimental 
Total 
Perdus 
67 (72,5%) 24 (27,5%) 91(100%) 
62 (67,9%) 29 (32,9%) 91(100%) 
129 (69,81%)    53  (29,19%) 182 
    2 
P= 0.41 (x2 de Pearson) 
 
Ainsi qu’il est possible de constater au tableau 12, un pourcentage de 29,19% de cas 
avaient des antécédents de traitement psychiatrique et cela, de manière globale, pour toutes 
les femmes étudiées. Le taux de cas présentant ces antécédents était similaire dans les deux 
groupes (27,5% dans le groupe C et 32,9% dans le groupe E). Le test de chi deux effectué 
indique qu’il n’y a pas eu de différence significative entre les groupes (P=0,41).  
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Pour conclure cette section, la présentation résumée des variables sociodémographiques à la 
sélection devient indispensable. C’est pourquoi nous avons choisi de présenter le profil 
complet de la population sélectionnée (n=184). Le tableau 13, avec toutes les variables qui 
décrivent l’échantillon résultant de la sélection permet de noter qu’aucune différence 
significative entre les groupes de comparaison ne s’observe, en foi de quoi il est possible 
d’affirmer que les groupes respectent la similarité nécessaire d’une étude expérimentale. 
 
Tableau n.13 
Variables sociodémographiques et antécédents psychiatriques des participantes sélectionnées 
Variables Global 
N= 184 
Groupe C 
N= 92 
Groupe E 
N=92 
P* 
 
Âge ( x ) 29,3 ±5,5 28,5 ±6,2 29 ±5,2 0,21 
Gestation ( x ) 2,03 ±1,2 2,05 ±1,2 2,01 ±1,2 0,35 
Espagne 
Origine :               Autre pays CEE 
                             Autre continent 
57,1% (n=105) 
3,3% (n=6) 
39,7% (n=73) 
59,8%(n=55) 
3,3% (n=3) 
37,0%(n=34) 
54,3%(n=50) 
3,3% (n=3) 
42,4%(n=39) 
 
 
0,74 
                               École primaire 
                            École secondaire 
                              Cours d’emploi 
 Scolarité Form. préuniversitaire   
commencé              Arts et offices 
                    Diplôme universitaire 
   Formation 3ème cycle  
13,7% (n=25) 
26,4% (n=49) 
12,6% (n=23) 
12,1% (n=22) 
14,3% (n=27) 
8,8% (n=16) 
11,0% (n=20) 
14,4%(n=13) 
31,1%(n=29) 
12,2%(n=11) 
11,1%(n=10) 
13,3%(n=12) 
7,8%(n=7) 
10,0%(n=9) 
13%(n=12) 
21,7%(n=20) 
13,0%(n=12) 
13%(n=12) 
15,2%(n=14) 
9,8%(n=9) 
12,0%(n=11) 
 
 
 
 
 
 
0,76 
 
Primipares 
Multipares 
63,6%(n=117) 
36,4%(n=67) 
62% (n=57) 
38%(n=35) 
65,2%(n=60) 
34,8%(n=32) 
 
0,38 
Sans traitement psy. 
précédant grossesse 
 
69,81%(n=129) 
 
29,19% (n=54) 
 
72,5%(n=67) 
 
27,4%(n=25) 
 
67,9%(n=62) 
 
32,9%(n=29) 
 
 
 
0,51 
Avec traitement psy. précédant 
grossesse 
Arrête le traitement psy. avant 
grossesse 
 
52 (100%) 
 
20 (44,2%) 
 
25 (55,8%) 
 
0,62 
 
 
 
 
0,40 
Niveau socioéconomique 
Pauvreté 
Classe ouvrière 
C.moyenne/basse 
Classe moyenne 
 
26,90% (n=50) 
33,30% (n=61) 
26,15% (n=48) 
13,65% (n=25) 
 
28,28%(n=26) 
35,86%(n=33) 
21,73%(n=20) 
14,13%(n=13) 
 
 
 26,16%(n=24) 
30,4%(n=28) 
30,4%(n=28) 
 13,04%(n=12) 
 
*P calculé avec test chi deux de Pearson 
Sans différences significatives entre les populations des trois hôpitaux à l’étude 
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6.3 Description de l’évolution de l’échantillon à l’étude 
 
Dans l’étape de recrutement des participantes de la présente étude, nous avons interviewé 
un nombre de n= 529 femmes, desquelles seulement n= 220 ont été sélectionnées à partir 
des critères de risque (n=123 dans le groupe C et n=97 dans le groupe E). Cependant, n=36 
femmes (n=31 dans le groupe C et n=5 dans le groupe E) ont été éliminées de l’étude du 
fait qu’elles n’ont pas envoyé le pré-test, deviennent inatteignables ou bien elles doivent 
être exclues à cause d’avortement ou problème médical grave (n=6). En effet, quelques 
participantes du groupe C (n= 4) et du groupe E (n=3) abandonnent l’étude parce qu’elles 
quittent le pays. C’est pourquoi, le nombre de participants réels s’est réduit à n=184 à partir 
desquels s’effectuent les premières analyses descriptives. Cet échantillon restant s’équilibre 
et devient composé de n= 92 participants par groupe. Enfin, le nombre total de pertes en 
cette période était en tout de n=36 cas : les abandons justifiés sont n=13 et les pertes non 
justifiées sont n=23. 
 
Une fois l’étude d’intervention initiée, nous avons subi en cours de route de nouvelles 
pertes de participants. Certains cas ont été annulés de l’étude par un abandon justifié du 
point de vue médical (n= 7) ou à cause de déménagement à l’extérieur du pays (n= 5), ces 
aspects auraient constitué un biais ou empêché la collecte des données postnatales. Les 7 
cas d’abandon justifié correspondent à : une mort in utero (lors de la 5ème séance de 
préparation à la naissance) et 6 cas présentant des complications obstétricales requérant le 
repos, un repos excluant la participation aux groupes de rencontre. Ces cas justifiés étaient 
tous dans le groupe expérimental. De plus, lors du processus d’intervention, il a été 
nécessaire d’exclure de l’étude n=4 sujets du groupe expérimental annulés par nous du fait 
d’être un nombre trop petit pour pouvoir constituer une des cohortes du groupe prénatal 
prévu. Les cas perdus non justifiés sont des participants dont nous n’avons reçu ni les 
questionnaires pré-test ni aucune nouvelle sur leur situation de grossesse. Nous les avons 
perdus pour plusieurs raisons. Nous pensons que cette perte a été causée surtout par un 
174 
 
 
déménagementq. Quant aux cas d’abandon justifiés, les femmes nous en ont informé au 
moment de l’appel téléphonique effectué pour expliquer aux participantes le groupe assigné 
ou bien, elles ont communiqué directement avec nous. D’autre part, certaines femmes 
assignées au groupe d’intervention ont refusé la participation pour d’autres raisons 
spécifiées. Ces abandons de participation au groupe assigné ne constituent pas des 
abandons à l’étude, les questionnaires de ces participants ont été retenus pour garantir le 
mode « intention to treat » dans les analyses. Parmi ces cas justifiés nous avons identifié : 
la préférence pour des cours prénataux effectués dans le même quartier (n= 15) et les 
difficultés d’accessibilité pour le déplacement (n=3). Comme ces participantes complètent 
les questionnaires, elles ne figurent pas dans les cas perdus.  
 
Il est à noter que, comme cela est expliqué dans le profil sociodémographique de ce 
chapitre, le programme de santé catalan propose des services publics à l’intérieur 
d’institutions privées, publiques et mixtes. Les institutions publiques et celles de type privé 
cohabitent dans le même système de santé, cela se produit grâce à la concertation. De cette 
façon, pour s’assurer de la continuité, les institutions doivent présenter des statistiques 
d’utilisation des services. C’est pourquoi elles offrent leurs services dans les meilleures 
conditions possibles afin de s’assurer des utilisateurs. Un fait curieux à remarquer est qu’au 
moment préalable à la première entrevue de sélection, moment de l’explication sur le type 
d’étude et la possibilité de participer ou pas à une préparation prénatale, un certain nombre 
de femmes étrangères ont avoué leur ignorance de l’existence des cours prénataux. 
Cependant, une fois informées par nous, les femmes ont eu accès à d’autres informations 
provenant des professionnels des centres de santé communautaire lors des visites de suivi 
de grossesse, informations les invitant à l’utilisation des services de ces centres. Les 
personnes chargées de l’administration de fonds économiques publics destinés à la santé 
publique « achètent » des services proposés par des institutions mixtes et même certains 
services provenant des institutions privées. De ce fait, en matière de soins maternels il y a 
                                                 
q Il est fréquent d’observer un déménagement chez les femmes en période de grossesse. Il est à noter que les 
femmes immigrantes, sans foyer ni travail stables déménagent souvent et de façon imprévisible. 
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toute une offre de services à l’intérieur des centres de première ligne, services privés, 
mixtes et publics situés dans tous les quartiers de la ville de Barcelone. Une situation 
inconnue auparavant, car cette manière d’obtenir une clientèle est assez récente. D’autre 
part, des participantes d’un niveau économique défavorisé, demeurant dans des logements 
en banlieue dont la couverture des services était faible, ont mentionné les coûts du transport 
public comme facteur d’obstacle pour participer au programme prénatal offert par nous à 
l’hôpital. Toutefois, il y a eu une douzaine de femmes dans la même situation de précarité 
qui ont participé à l’étude grâce à la subvention de l’association ADERMNCN (Association 
de diffusion études et recherche pour mieux naître en Catalogne Nord). Ainsi, les femmes 
n’ayant pas l’obligation d’être suivies à l’hôpital préféraient les cours prénataux proposés 
dans leur quartier, ces cours étaient pour plusieurs, des nouveautés gratuites, sans avoir à 
faire un déplacement impliquant un coût. Les femmes qui ne subissaient pas l’influence de 
ces services communautaires étaient celles installées en banlieue, dans des endroits très 
distants de l’hôpital dont l’accessibilité était un obstacle; participer aux sessions requérait 
un grand effort pour elles.  Ces aspects n’ont pas affecté les femmes du groupe témoin.  
 
Enfin, l’évolution de l’étude s’est vue affectée par de nouvelles pertes à la fin car parmi les 
participants qui ont complété le pré-test, certains n’ont jamais envoyé le post-test (n=20) et 
un total de n=17 questionnaires post-test s’est perdu à la poste. De ce fait, n=37 cas sont  
considérés perdus (n=24 groupe C et n=13 du groupe E). Et parmi les cas qui ont envoyé le 
post test, certains auraient mal complété le pré-test ou bien n’ont pas envoyé tous les 
questionnaires requis. Pour cette raison, nous avons inclus dans les analyses finales 
seulement 127 cas (58 cas contrôle et 69 cas intervention). En résumé, nous avons perdu un 
total de 73 cas dans le processus et nous avons sacrifié 20 autres cas à la fin pour bien 
comparer le pré-test et le post-test. Il est à noter que les pertes subies par le groupe contrôle 
sont bien supérieures aux pertes souffertes dans le groupe expérimental. De plus, la plupart 
des pertes du groupe expérimental étaient justifiées au contraire du groupe contrôle. Pour 
mieux situer l’évolution en decrescendo de la composition de l’échantillon étudié, nous 
présentons le schéma suivant (schéma 5). 
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Schéma n. 5 : L’évolution globale de la composition de l’échantillon 
  
RECRUTEMENT INITIAL  
(N=529) 
 
 Cas éliminés (sans risque) n=302  
 Abandons justifiés n= 7  
 Total des pertes n=309  
   
  
INCLUSION 
 
 Identifiés à risque en entrevue : n= 220  
 
  
 
 
Groupe C RANDOMISATION Groupe E 
n=123 N=220 n=97 
 Cas eliminés du groupe E : n=5 
Abandons justifiés du groupe C : n=8 
Abandons non justifiés du groupe C : n=23 
Total abandons: n= 36 
 
 
 
 
 
n=92 
Participent 
n=184 
 
n=92 
 
 
 
 
 INTERVENTION 
Abandons justifiés : n=12 
Abandons non justifiés : n= 4 
Questionnaires perdus à la poste : n= 21 
 Total des pertes n= 37 
(Pertes du groupe C : n= 24) 
 (Pertes du groupe E : n= 13) 
 
                                            ↓  
 Post-test   
 
n=58 
n=147*
Analyses finales n= 127 
 
n=69 
* Un total de n=147 participants qui ont envoyé le pré-test envoient les questionnaires post-test mais dans 
certains de ces cas il manque une partie des questionnaires ou bien, ils sont mal completés. 
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6.4 Description du risque de dépression postnatale évalué à l’étape prénatale au 
moyen de l’entrevue de sélection 
 
Nous allons présenter maintenant le profil des participantes à l’étude quant à leur risque de 
vivre une dépression postnatale identifié au moment de la sélection. Il est à noter que, 
suivant les recommandations des auteurs de l’instrument de détection utilisé (Riguetti-
Veltema et al, 2006), nous avons défini le risque au point de césure ≥ 3 pour une échelle 
allant de 0 jusqu’à 9 dans sa version originale, version à laquelle nous avons ajouté la 
variable socioéconomique avec un point de risque de plus pour les cas appartenant à la 
classe économique VIII. Notre adaptation arrive ainsi jusqu’à 10 points. 
 
Tableau n.14 
Description des sujets identifiés à risque parmi la population recrutée (n= 529) 
N Risque Pourcentage 
302 
220 
  7 
< 3 
≥ 3 
Perdus 
57,09% 
41,78% 
1,13% 
Total:         529  100% 
 
 
Ainsi que décrit dans le tableau 12, nous pouvons observer que 41,78% (n= 220) des sujets 
identifiés montrent un risque de DP égal ou supérieur à 3. Ensuite,  nous pouvons constater 
qu’un pourcentage plus élevé de 57,09% n’indique pas de risque ou bien, le risque est 
faible (la définition de risque se base sur le questionnaire de sélection mentionné). C’est à 
partir de cette entrevue de sélection initiale que les participantes identifiées à risque 
(définition risque ≥ 3) furent distribuées de façon aléatoire en deux groupes, expérimental 
et contrôle. La taille de l’échantillon varie dans ces analyses de risque car, à la différence 
des autres questionnaires, celui-ci a été rempli à la phase de recrutement. C’est pourquoi il 
ne s’agit pas des n= 147 de l’échantillon final, mais d’un nombre plus grand. 
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Tableau n.15: Distribution des cas assignés dans le groupe contrôle ou expérimental  
  GROUPE 
Cas 
   Valide Perdu Total 
   N Pourcentage N Pourcentage N Pourcentage
 
 
Risque total 
  1 (sans risque) 302 98,4% 3 1,1% 305 100,0% 
  C 123 99,3% 2 0,7% 125 100,0% 
  E  97 100,0% 2 0,7%  99 100,0% 
 
 
Nous pouvons observer au tableau 15, que parmi les 529 femmes recrutées à la première 
entrevue de sélection, n= 305 cas n’ont été assignés à aucun groupe (302 sujets identifiés à 
risque < 3 et 3 cas de violence conjugale requérant un suivi spécifique). Les valeurs de 
risque des femmes non assignées aux groupes à l’étude (1) sont inférieures à 3 points dans 
l’entrevue d’évaluation et également, ces valeurs sont inférieures à celles des groupes 
contrôle (C) et expérimental (E). Ces sujets n’ont pas été assignés à cause de leur condition 
de non risque. Notons que parmi les n= 220 cas distribués, n=123 sont assignés au groupe 
témoin et n= 97 sont assignés au groupe expérimental. Cependant, les analyses ne peuvent 
s’effectuer qu’avec n=184 participants car une partie de ces femmes n’a pas completé le 
pré-test, ou bien sont exclues pour différentes raisons ainsi que déjà expliqué, ils sont 
considérés comme ayant abandonné l’étude. Il y a aussi des questionnaires perdus. 
 
Le fait de travailler par cohortes a impliqué une assignation aléatoire progressive au fur et à 
mesure de la constitution des groupes. Toutefois, les données de toutes les participantes 
analysées globalement permettent d’observer que l’assignation aléatoire effectuée à partir 
du programme informatique SPSS avec l’intention d’obtenir le plus d’équivalences 
possible entre les groupes, considérant toutes les variables d’intérêt (âge, origine des 
femmes, parité, gestation, niveau de scolarité, niveau socioéconomique, antécédents de 
traitement psychiatrique, symptômes somatiques) permet l’équivalence. Nulle différence 
significative de ces variables n’a été trouvé. L’analyse effectuée avec le questionnaire de la 
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sélection permet d’obtenir le même résultat de similarité entre les groupes étudiés. 
Concrètement, la moyenne du niveau de risque de DP dans le groupe témoin est de x = 4.12 
(±1,83) avec IC à 95% de (3,74 – 4,5) tandis que la moyenne du niveau de risque de DP 
dans le groupe expérimental est de x = 4.47 (±1,92) avec IC à 95% de (4,08 – 4,87). 
L’analyse effectuée avec le t de Student pour vérifier l’égalité entre les groupes donne un 
résultat de p= 0,20 indiquant qu’il n’y a pas eu de différence significative entre les deux 
groupes étudiés.  Les valeurs du groupe expérimental sont similaires à celles du groupe 
témoin.  
 
Ainsi qu’indiqué au chapitre de la méthodologie, nous avons assuré une distribution 
aléatoire des femmes identifiées à risque pour chaque cohorte à l’étude. Ensuite, les 
femmes identifiées à risque ont été avisées du type de participation, dans le groupe 
expérimental (E) ou dans le groupe contrôle (C). Cet avis effectué à l’aide d’un appel 
téléphonique a permis de vérifier la continuité ou l’abandon des femmes à l’étude, avant 
d’initier un groupe d’intervention prénatale (la préparation à la naissance). Entre le moment 
de l’entrevue sélective et l’appel assurant la continuité à l’étude, il y a eu un intervalle de 
deux à huit semaines, période au cours de laquelle se sont produits des changements. Au fur 
et à mesure que nous avons préparé chaque cohorte, nous avons eu des cas d’abandon qui 
influaient sur la composition des groupes en réduisant le nombre de participants. Pour cette 
raison, nous avons même annulé une première cohorte composée d’un nombre trop petit de 
participants. Une fois exclus les cas perdus à ce moment de l’étude, le résultat global 
incluant les participants de toutes les cohortes est de n= 184 (n=92 dans le groupe C et n= 
92 dans le groupe E). Malheureusement les pertes du groupe C représentent le 25%.  
 
Afin de vérifier que la proportion du risque demeure équivalente comme le précise ce 
travail, nous avons étudié cette variable pour les deux groupes. Nous présentons ci-joint un 
tableau plus détaillé des résultats du niveau de risque de dépression postnatale identifié à 
l’entrevue de sélection prénatale. Nous avons étudié ces cas à partir du programme 
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informatique SPSS. Le tableau suivant présente les participants, une fois enlevés les cas 
d’abandon et les cas perdus de cette première étape pré-test. 
 
Tableau n.16 
Profil du niveau de risque des participants  (n=184) 
Groupe   x    (ET) IC 95% 
C (n=92) 4,12 (±1,83) 3,74 – 4,50 
E (n=92) 4,47 (±1,92) 4,08 – 4,87 
P= 0,11 (test de Mann-Whitney) 
P= 0,14 (test Z de Kolmogorov-Smirnov) 
P= 0,20 calculé avec le t de Student 
 
 
En ce qui concerne la distribution du risque, la première constatation favorable est que 
malgré la proportion des cas perdus, les moyennes des deux groupes observés sont très 
proches et, celle du groupe expérimental est même un tout petit peu plus élevée (4.47) 
comparée à la moyenne du groupe témoin (4.12). Il est à noter que la perte de cas ayant un 
risque élevé aurait affecté ce résultat, surtout si la distribution n’avait pas respecté les 
proportions. C’est-à-dire, que parmi les cas d’abandons et les cas perdus il y a eu des sujets 
ayant des niveaux de risque différents et proportionnés en général.  
 
Étant donné que les deux échantillons sont indépendants et que nous ne pouvons pas faire 
des suppositions de normalité pour la variable du risque total (p-value du test de Anderson-
Darling, Kolmogorov-Smirnov et Shapiro-Wilk, égal a 0.000), nous appliquerons des tests 
non paramétriques pour comparer les deux groupes de participants. Le premier  appelé U de 
Mann-Whitney, sert à étudier s’il y a des différences significatives entre les médianes de la 
variable du Risque Total des deux groupes (C=contrôle, E=expérimental). Avec un niveau 
de signification de 5%, les résultats obtenus sont les suivants (tableau 16-A) : 
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Tableau n.16-A : Statistique de contraste A 
 Risque total 
U de Mann-Whitney 
W de Wilcoxon 
Z 
Sig. Asintòt (bilateral) 
3604,50 
7790,50 
-1,63 
 0,11 
 
Ainsi qu’il a été noté au tableau 16-A, le p = 0,11  est supérieur au niveau de signification, 
en foi de quoi nous pouvons accepter que les médianes des deux groupes ne soient pas 
statistiquement différentes à ce moment de l’étude. Quant au test Z de Kolmogorov-
Smirnov, il sert à vérifier l’hypothèse que les deux échantillons procèdent de la même 
population. C’est un test sensible à toute différence entre les deux distributions (différences 
dans la mesure de tendance centrale, la symétrie, la variabilité). Il fut appliqué pour 
comparer la distribution de la variable du Risque Total du groupe témoin avec la 
distribution de la variable du Risque Total du groupe expérimental. Avec un niveau de 
signification de 5% les résultats obtenus étaient les suivants : 
 
Tableau n.17 : Statistique de contraste B 
 Risque total 
                                                 Absolue 
   Différences extrêmes            Positive 
                                                 Négative 
Z de Kolmogorov-Smirnov 
Signification Asint. (bilateral) 
0,17 
0,32 
-,17 
1,15 
0,14 
 
 
Dans cette dernière analyse, le p-value est de p= 0,14 et cette valeur est supérieure au 
niveau de signification fixé au 5%; de ce fait nous pouvons conclure que les différences 
entre les deux populations ne sont pas significatives. La conclusion finale est que, malgré 
les pertes initiales de participantes, les médianes et la distribution de la variable du Risque 
Total se sont maintenues comparables pour les deux groupes, témoin et expérimental. Ce 
résultat est toujours similaire tant avec les analyses effectuées avec le t de Student qu’avec 
les analyses effectuées avec le Z de Kolmogorov-Smirnov ou le U de Mann-Whitney. 
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6.4.1 Analyse descriptive de la variable principale : la symptomatologie dépressive 
 
Nous allons décrire maintenant les résultats concernant la symptomatologie dépressive 
prénatale évaluée avec l’échelle EPDS, entre la douzième et vingt-quatrième semaine de 
grossesse. Les femmes ont complété l’échelle à la maison avec les autres questionnaires du 
pré-test qui devaient être ramenés ensemble au rendez-vous suivant. Malheureusement, 
certains questionnaires étaient mal complétés. Les cas mal complétés figurent comme des 
cas perdus dans les analyses tandis que les cas que nous n’avons pas récupérés parce qu’ils 
se sont perdus à la poste ou à l’hôpital (inatteignables), ou encore, annulés par abandon à 
l’étude figurent comme abandons;  nous les avons exclus du reste de l’étude.  
 
Une fois les femmes évaluées à partir des questionnaires appliqués à la période prénatale,  
le pourcentage de symptomatologie dépressive prénatale identifiée au point de césure ≥ 12 
de l’EPDS était de 39,40%. Nous pouvons apprécier les résultats d’analyse dans les  
tableaux suivants, d’abord la description d’ensemble, tout l’échantillon globalement sans 
tenir compte du point de césure de l’EPDS et ensuite, la description par groupe : 
 
Tableau n.18 
Résumé de l’évolution des cas (n=180) Pré-test 
 
 
Cas valides Cas perdus Total cas 
N Pourcentage N Pourcentage N Pourcentage
 EPDS 147 89,2% 33 10,8% 180 100% 
 
 
Nous avons constaté que la moyenne était supérieure à la médiane, résultat qui est confirmé 
par l’asymétrie avec un coefficient de 0.314. La représentation graphique de cette 
description globale de l’EPDS nous permet d’observer en détail ces analyses. 
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Figure n. 11   EPDS prénatal. Représentation graphique   
 
 
Nous pouvons observer une certaine asymétrie à droite. Nous pouvons constater aussi la 
formation de différentes modes : autour de 5, autour de 10 et autour de 18 points de 
l’EPDS. Ensuite, parmi les cas à risque de dépression les scores situés entre 10-14 points et 
ceux autour de 18-20 points sont les plus fréquents. Il y a peu de cas à risque supérieur à 20 
(n=13) et personne n’indique un risque plus élevé de 25, d’ailleurs seulement un cas arrive 
à obtenir une score totale de 25 points.  La répartition des fréquences du total des 
participants (n= 147 cas valides) est la suivante : 
                                                      
EPDS = 0 :   personne n’indique ce résultat  
EPDS < 10 :   57 cas, (39%) 
EPDS ≥ 10 et < 13 :  43 cas, (29%) 
EPDS ≥ 13 :  47 cas, (32%) 
 
Ces résultats nous montrent que nous avons eu n= 57 cas sur 147 sans risque de dépression 
(EPDS < 10) résultat qui représente un taux de 39%. Puis, nous avons identifié n= 47 cas 
sur 147 ayant des symptômes élevés de dépression  (EPDS ≥ 13), résultat qui représente un 
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taux de 32% de cas à risque. C’est-à-dire que parmi les 147 cas étudiés au pré test, un 
pourcentage de 32% des femmes avaient une symptomatologie dépressive prénatale 
identifiée par l’EPDS au point de césure ≥ 13. Cependant, lorsqu’on considère le point de 
césure ≥12 dans les cas dont le pré-test et le post-test est complet (n=127) le taux s’élève à 
39,4%. Dans les tableaux suivants figurent le profil de l’EPDS à risque de façon regroupée 
et de façon séparée, cas témoin et cas expérimental : 
 
Tableau n.19 
Répartition par groupe des sujets ayant complété l’EPDS prénatal  
       Fréquence Pourcentage  
Témoin 
Expérimental 
Total 
Perdus 
Total 
 68 
 79 
147 
 33 
180 
32,6% 
37,3% 
69,0% 
31,0% 
100.00 
 
 
Tableau n.20 
La symptomatologie dépressive prénatale par groupes (score moyen) 
 Groupe témoin Groupe expérimental 
x   (ET) 
IC au 95% 
10 ±5,84 
8,46 – 11,53 
11,13 ±5,75 
9.85 - 12.60 
 
P= 0,23 (chi deux de Pearson) 
 
Tableau n.21 : Analyse de l’EPDS prénatal en pourcentage, séparée par groupes 
(avec les cas qui ont complété le pré-test et le post-test n=127) 
 Groupe  
Total 
77 (60,6%) 
50 (39,4%) 
127 (100%) 
 
EPDS <12 
EPDS ≥12 
Total 
Contrôle 
39 (67%) 
19 (33%) 
58 (100%) 
Expérimental 
38 (55,9%) 
31 (44,1%) 
69 (100%) 
P = 0,20 (chi deux de Pearson) 
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Ces analyses nous indiquent aussi que, sur un total de n= 127 cas valides, n= 50 (39,4%) 
participantes présentent une symptomatologie dépressive à risque (EPDS≥12). Et 33% 
présentent un risque dans le groupe témoin, tandis que 44% signalent un risque au groupe 
expérimental. Les différences entre cette variable évaluée à l’étape prénatale au groupe 
contrôle et au groupe expérimental méritent d’être étudiées avec un contraste 
d’hypothèses pour assurer que les groupes sont comparables:  
 
Hypothèse nulle : Pourcentage groupe expérimental = pourcentage groupe témoin 
Hypothèse alternative : Pourcentage groupe expérimental ≠ pourcentage groupe témoin  
 
Tableau 21-A : EPDS prénatal selon le point de césure ≥12 
EPDS prénatal Groupe contrôle 
N= 58 
Groupe expérimental 
N= 69 
P 
EPDS ≥12 19 (33%) 31 (44%) 0,20 
P calculé avec chi deux de Pearson 
 
 
 
6.4.1.1 Analyse descriptive des autres variables prénatales : stress, soutien social et 
relation de couple 
 
Nous avons analysé les trois autres variables mesurées à l’étape prénatale : a) stress, b) 
soutien social et c) relation de couple. Ces variables ont été identifiées par la littérature 
comme les facteurs les plus associés à la dépression postnatale avec la symptomatologie 
dépressive prénatale déjà examinée ici ; c’est la raison pour laquelle nous les avons 
choisies.  Nous allons présenter d’abord le niveau de stress des participantes.  
 
a) Stress prénatal 
Parmi les sujets qui ont complété les questionnaires de la variable du stress à l’étape 
prénatale et postnatale, nous avons obtenu n=144 cas, desquels n= 15 figurent comme 
perdus dans le système dans l’évaluation prénatale. Pour l’analyse de cette variable nous 
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avons considéré deux méthodes : D’abord l’analyse de la moyenne obtenue dans les 
questionnaires en fonction de la valeur accordée à chaque évènement tel que publié par les 
auteurs Holmes et Rahe (1967). Ensuite, un deuxième tableau avec le taux d’évènements de 
stress affirmatifs ou circonstances auxquelles les répondantes ont marqué oui. Voici le 
tableau du profil des participantes selon le niveau de stress prénatal. 
    
 
   Tableau n. 22 : Description des moyennes du niveau de stress prénatal par groupes 
N=       127 
Perdus= 15 
Groupe C (n= 58) Groupe E (n= 69) 
  
x   (Écart type) 
 
152,13 ±105,02 
 
160,76 ±104,45 
   P= 0.10 (Test Mann-Whitney) 
 
Tableau n. 23: Analyse des moyennes calculées par sommation d’évènements signalés 
par les femmes comme source de stress prénatal 
 Groupe C (n=58) Groupe E (n=69)  P 
x   (Écart type) 4,60 ±2,80 5,40 ±3,30 0,12 
P calculé avec le t de Student 
 
 
Ainsi que nous pouvons l’observer dans le tableau 23, au moment de l’évaluation prénatale 
la moyenne des valeurs de stress du groupe expérimental était un tout petit peu supérieure 
et non significativement différente à celle du groupe contrôle. Notons que l’interprétation 
de ce questionnaire s’effectue à partir de la sommation des valeurs obtenues. Plus le total 
est élevé, plus le niveau de stress est jugé élevé. Nous avons testé si la différence notée 
entre les valeurs de stress prénatal dans le groupe contrôle et les valeurs de stress du groupe 
expérimental était significative; nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement 
significative (P = 0,10). 
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b) Le soutien social prénatal 
La variable du soutien social est très importante dans la présente étude car elle est associée 
au risque de DP. Les analyses suivantes permettent d’observer le portrait du soutien social 
des participants. Parmi tous les cas qui ont envoyé les questionnaires du pré test, n= 167 
femmes ont complété le questionnaire de soutien. Nous avons étudié le soutien social 
globalement d’abord et ensuite, de façon séparée, le groupe contrôle et le groupe 
expérimental ; et cela, afin d’analyser les différences entre les deux groupes.  
 
L’échelle FSSQ que nous avons utilisée ici est composée de onze énoncés permettant  
d’obtenir un maximum de 55 points (pour la situation sans aucun soutien). Dans la présente 
analyse prénatale notons que n= 28 femmes ont signalé un manque de soutien très élevé 
situé entre 37 et 52 points. Ainsi, le soutien manquait énormément pour 1 cas (52 p.), 1 cas 
(49p.), 3 cas (48p.), 1 cas (47p.), 1 cas (46p.), 2 cas (44p.), 2 cas (43p.), 3 cas (42p.), 2 cas 
(40p.), 5 cas (39p.), 3 cas (38p.) et 4 cas (37p.). Quant aux femmes sans problème au 
niveau du soutien social, elles représentent 20,2% de l’échantillon et elles affichent un 
score total entre 10 et 20 points. La valeur la plus souvent observée correspond à un 
manque de soutien défini comme modéré et se situe autour d’une ponctuation entre 22 à 26 
points distribués ainsi : 16 cas (22p.), 11 cas (23p.), 14 cas (24p.), 15 cas (25p.) et 10 cas 
(26). Au total, nous pouvons conclure que 39,2 % des cas étudiés affichent un problème 
important, situé de modéré à grave au niveau du soutien social. L’analyse des moyennes 
nous permettra d’observer ces résultats rapidement (voir tableau 24). 
                        
Tableau n. 24 
                       Soutien social prénatal. Moyenne statistique par groupes 
Groupe N x  ET 
Contrôle 
Expérimental 
80 
87 
26,98 
27,03 
8,83 
8,20 
*P= 0.97 
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Ainsi que nous pouvons l’observer au tableau 24, il n’y a pas de différence significative 
entre les valeurs du soutien du groupe témoin et du groupe expérimental à l’étape prénatale 
(p=0,97). Les deux groupes ont des valeurs similaires de soutien social et il est plutôt faible 
pour toutes les femmes. En effet, une moyenne de 26,97 dans le groupe contrôle et une 
moyenne de 27,02 dans le groupe expérimental indiquent un faible niveau de soutien social 
à la période prénatale chez toutes les femmes. Comme le point de césure de cette échelle se 
situe à une valeur de ≥ 32 à partir duquel s’identifie une situation sociale notoirement 
déficitaire (Bellón et al, 1996), on considère que plus le résultat est élevé moindre est le 
soutien social identifié. Les femmes étudiées ici ont une moyenne de soutien social très 
proche de la limite. Nous avons procédé à une deuxième méthode d’analyse en considérant 
seulement les cas qui répondent de manière négative (manque de soutien). Le résultat de 
cette analyse permet d’obtenir la même conclusion de similarité entre les groupes étudiés. 
 
 
Tableau n. 25 : Le soutien social selon les réponses négatives à chaque question 
Questions objet de soutien social Groupe C Groupe E P 
 
Recevoir des visites d’amis (-) 
Recevoir l’aide à la maison (-) 
Recevoir des éloges, félicitations (-) 
Personnes sur qui compter (-) 
Recevoir amour et affection (-) 
Partage des problèmes, parler (-) 
Parler du problème économique (-) 
Invitations au loisir, sorties (-) 
Recevoir conseils (-) 
Recevoir de l’aide si malade au lit  
 
15,3% (n=9) 
12% (n=7) 
13,6% (n=8) 
12,% (n=7) 
6,8% (n=4) 
10,0% (n=6) 
5% (n=3) 
16,7% (n=10) 
5% (n=3) 
10% (n=6) 
 
17,9% (n=12) 
10,4% (n=7) 
13,2% (n=9) 
16,4% (n=11) 
6% (n=4) 
7,4% (n=5) 
6% (n=4) 
16,4% (n=11) 
11,8% (n=8) 
10,4% (n=7) 
 
0,29 
0,80 
0,60 
0,66 
0,80 
0,63 
0,23 
0,66 
0,09 
0,38 
 
 
 
 
 
 
 
189 
 
 
C) La relation de couple évaluée par les femmes à l’étape prénatale 
 
Nous présentons maintenant le portrait des participantes en ce qui concerne la qualité de la 
relation de couple en identifiant une relation adéquate par le critère d’ajustement du 
couple. Nous présentons le résultat à l’étape prénatale. Nous avons étudié cette variable 
globalement d’abord et ensuite, de façon séparée pour les groupes contrôle et expérimental, 
et cela, afin d’analyser les différences entre les deux groupes. Notons que ce questionnaire 
était le plus long à compléter ; de plus il y en avait un pour chaque partenaire ; ce serait une 
des raisons pour lesquelles le nombre de cas analysés est inférieur aux autres 
questionnaires. Nous présentons seulement les résultats obtenus par les femmes. 
 
Cas étudiés au pré test (femmes) 
Cas valides 149 
Cas perdus   27 
 
 
Tableau n. 26  
Évaluation de la relation de couple selon la réponse des femmes au pré-test 
x = 115,16 ±26,67 
 
 
Tableau 27-A : Évaluation de la relation de couple au pré-test par groupes (femmes) 
Groupe N x   
Contrôle 
Expérimental 
71 
78 
116,69 ±25,19 
112,96 ±28,68 
 
P= 0.38 (calculé avec le test de t de Student) 
 
 
Tableau 27-B : Calcul de l’indépendance entre groupes. Relation de couple au pré-test (femmes) 
 Preuve Levene Preuve T pour l’égalité des moyennes 
F Sig t gl Significat. 
bilatéral 
Différence 
des moyennes 
Erreur 
type 
95% IC pour la 
différence 
 
Variances égales 
Var. non égales 
 
.292 
 
 
.590 
 
.868 
.849 
 
157 
128,465 
 
.387 
.397 
 
3,7292 
3,7292 
 
4,2962 
4,3919 
Inférieur 
-4,7566 
-4,9606 
Supérieur 
12.2150 
12.4190 
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Notons que les valeurs obtenues de cette variable sont très similaires entre le groupe témoin 
et le groupe expérimental au pré-test. Le questionnaire utilisé pour mesurer la relation de 
couple identifie l’ajustement idéal à partir d’une valeur supérieure à la valeur totale de 151 
points; plus la valeur obtenue est proche ou supérieure à 151, plus le couple est dans une 
relation bien ajustée. Nous pouvons observer dans les tableaux que ni les valeurs du groupe 
contrôle ni ceux du groupe expérimental obtiennent une moyenne d’ajustement adéquate, 
en général les femmes des deux groupes signalent une relation de couple très similaire (P= 
0,38). L’ajustement ne semble être fort pour aucun groupe.  
 
Cette variable est étudiée d’une deuxième manière, cette-fois-ci l’analyse s’effectue à partir 
des trois catégories d’ajustement de l’échelle : la cohésion, la satisfaction découlant de 
l’échange d’affection et sexualité et le consensus au sujet du fonctionnement du couple. 
 
Tableau 27-C : La relation du couple par catégories d’ajustement et selon les femmes 
Catégories ou variables de l’échelle Groupe C Groupe E P 
 
Satisfaction (vie affective)  
Cohésion  (partage d’activités, 
responsabilités, loisirs, projets)  
Consensus : (économie, famille,  
amis, idées en accord) 
 
x = 0,66 ±0,39 
x = 2,79 ±0,48 
 
x = 3,91 ±0,87 
 
x = 0,60 ±0,42 
x = 2,70 ±0,35 
 
x = 3,89 ±0,86 
 
0,43 
0,25 
 
0,93 
 
 
Ainsi que nous pouvons l’observer sur le tableau 27-C, il n’existe pas de différence 
significative entre les valeurs du groupe contrôle et les valeurs du groupe expérimental dans 
l’évaluation prénatale. L’ajustement de couple est similaire ainsi que l’indiquent les 
réponses des femmes des deux groupes dans les trois catégories d’ajustement. Notons qu’en 
général, toutes les participantes semblent peu satisfaites de la vie affective du couple ; la 
cohésion est plutôt moyenne alors que le consensus indique un niveau plus élevé. 
 
Quant à l’évaluation prénatale de la relation de couple effectuée par les hommes 
participants à l’étude, nous avons obtenu la réponse de seulement n= 137 hommes (62 dans 
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le groupe C et 75 dans le groupe E). Les hommes du groupe contrôle indiquent un tout petit 
peu plus d’ajustement que les hommes du groupe expérimental avec une moyenne de 
121,18 ±18,80 et 118,24 ±28,82. Ces différences ne sont pas significatives (P = 0,106). 
 
En conclusion, les données analysées nous montrent un portrait descriptif dans lequel toutes 
les variables prénatales des deux groupes à l’étude sont comparables, la présentation du 
tableau suivant permet d’avoir un portrait résumé des détails exposés. 
 
Tableau n. 28 : Analyse résumé des variables prénatales  
Variables prénatales Groupe C 
x  
Groupe E 
x  
 
P 
Risque de DP 
(questionnaire de sélection) 
 
4,12 ±1,83 
 
4,47 ±1,92 
 
  0,14* 
Symptômes dépressifs  
(échelle EPDS) 
 
10 ±5,84 
 
11,1 ±5,75 
 
0,23 
Stress  152,13 ±105,02 160,76 ±104,45     0,13** 
Soutien social global  
Soutien social (score négatif)*** 
Recevoir des visites d’amis (-) 
Recevoir l’aide à la maison (-) 
Recevoir éloges, félicitations (-) 
Personnes sur qui compter (-) 
Recevoir amour et affection (-) 
Partage des problèmes, parler (-) 
Parler du problème économique  
Invitations au loisir, sorties (-) 
Recevoir conseils (-) 
Recevoir l’aide si malade au lit  
26,98 ±8,83 
 
(n=9) 15,3% 
(n=7) 11,7% 
(n=8) 13,6% 
(n=7) 12,3% 
(n=4) 6,8% 
(n=6) 10,0% 
(n=3) 5% 
(n=10) 16,7% 
(n=3) 5% 
(n=6) 10% 
27,03 ±8,19 
 
(n=12) 17,9% 
(n=7) 10,4% 
(n=9) 13,2% 
(n=11) 16,4% 
(n=4) 6% 
(n=5) 7,4%  
(n=4) 6% 
(n=11) 16,2% 
(n=8) 11,8% 
(n=7) 10,3% 
0,97 
 
0,29 
0,80 
0,60 
0,66 
0,80 
0,63 
0,23 
0,66 
0,09 
0,38 
 
Relation de couple (femmes) 
Échange d’affection et sexualité 
Partage : activités, responsabilités,.. 
Accords : économie, future, .. 
Moyenne globale du questionnaire 
Relation de couple (hommes) 
Moyenne globale du questionnaire 
 
 
0,66 ±0,39 
2,79±0,48 
3,91 ±0,87 
116,69 ±25,19 
 
121,18 ±18,80 
 
 
0,60 ±0,42 
2,70±0,35 
3,89±0,86 
112,96 ±28,68 
 
118,24 ±28,82 
 
 
0,43 
0,25 
0,93 
0,38 
 
0,12 
 
*P calculé avec Test de Kolmogorov-Smirnov 
** P calculé avec Test de Mann-Whitney 
*** Seulement les réponses négatives sont retenues (les réponses non) elles indiquent manque de soutien 
 
 
192 
 
 
6.4.2 La symptomatologie dépressive postnatale (EPDS  ≥ 12) 
 
Si nous considérons les femmes évaluées à partir des questionnaires appliqués aux deux 
périodes d’évaluation pré et postnatale bien complétés (n=127), le pourcentage de 
symptomatologie dépressive postnatale  identifiée au point de césure ≥ 12 de l’EPDS est de 
39,34%. Les résultats d’analyse ainsi décrits toujours selon le point de césure ≥ 12 figurent 
au tableau suivant (tableau 29): 
 
Tableau 29   
La symptomatologie dépressive postnatale selon le point de césure ≥ 12 de l’EPDS 
 Groupe contrôle 
(n=58) 
Groupe expérimental 
(n= 69) 
Globalement 
(n= 127) 
EPDS ≥ 12  27(45,5%) 24 (34,3%) 51  (39,3%) 
EPDS < 12  30(54,5%) 46 (65,7%) 76  (60,7%) 
P= 0,26 calculé avec test chi deux de Pearson 
 
 
Ainsi que peut être observé au tableau 29, la différence entre le taux obtenu dans le groupe 
contrôle et dans le groupe expérimental ne nous permet pas de noter un résultat significatif. 
La différence de 11,2% obtenue entre les pourcentages des deux groupes à l’évaluation 
postnatale n’est pas significative (p= 0,26).  
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6.5 Analyse de la variable de symptomatologie dépressive comparativement avant et 
après la naissance et de manière séparée par groupes 
 
Nous présentons ici les résultats de l’analyse effectuée en regard de l’hypothèse à l’étude : 
différence entre groupe témoin et groupe expérimental par rapport aux différences entre 
l’échelle EPDS prénatale et l’échelle postnatale. Nous avons analysé d’abord la différence 
de l’EPDS prénatale et l’EPDS postnatale de chaque groupe à l’étude,  juste pour obtenir 
une première perception des groupes témoin et expérimental. En cette analyse, nous 
appliquons un test très simple appliqué individuellement à chaque groupe pour comparer la 
différence entre les moyennes des scores totaux de l’EPDS prénatal et les scores totaux de 
l’EPDS postnatal. Notons que l’analyse s’effectue toujours avec les cas dont le 
questionnaire EPDS est bien complété avant et après la naissance. Pour cette raison, le 
nombre de sujets analysés se voit réduit. Tout d’abord nous avons effectué un test de 
normalité (Anderson Darling) pour vérifier si la variable à l’étude (différence de sommation 
des scores EPDS pré-post) est normale. Nous avons obtenu une valeur statistique de 0,66 
avec p=0,08 en foi de quoi nous pouvons considérer cette variable normale et nous pouvons 
procéder au test de Student. 
 
Hypothèse nulle : Il n’y a pas de différences du total des scores de l’ EPDS (Pré et post) 
Hypothèse alternative : Oui, il y a des différences entre le total EPDS (Pré et post) 
 
Une fois appliqué ce test dans le groupe expérimental, les résultats obtenus avec des 
analyses effectués avec le logiciel statistique SPSS ont été les suivants : 
Valeur statistique t= 2,50 : P = 0,015 (IC au 95% = 0,33 – 3,01) 
 
N= 69 x  
EPDS pré 
EPDS post 
11,35 ±5,79 
9,34 ±5,17 
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Tableau n. 30  Différences des résultats pré / postnataux dans le groupe expérimental 
 N x  ET Erreur type de 
la moyenne 
Différences entre le total  
scores pré et postnataux 
 
69 
 
1,68 
 
± 5,28 
 
0.67 
 
Tableau n. 30-A : Calcul pour l’échantillon du groupe expérimental 
 Valeur de test= 0 
 
T 
  
Signification 
(bilaterale) 
 
Différence des 
moyennes 
Intervalle de confiance 
pour la différence au  95% 
Inférieur            Supérieur 
 
Différences pré/ post 
 
2.50 
  
0.015 
 
1,68 ±5,28 
 
0.33 
 
3.01 
 
 
Ainsi que nous pouvons le constater, à la suite du calcul de la différence PRE-POST il en 
résulte une valeur significative de ce test (p= 0,01). C’est pourquoi nous pouvons conclure 
que, en effet, il y a une différence entre le résultat de l’EPDS prénatal et l’EPDS postnatal 
dans le groupe expérimental. Nous pouvons affirmer qu’il y a eu une diminution des 
moyennes du pointage total des scores de l’EPDS à l’évaluation postnatale parce que la 
différence obtenue pré/post est positive. Les femmes du groupe expérimental présentent 
une moyenne de diminution des scores indiquant symptômes dépressifs postnataux de x = 
1,68 ±5,28 selon l’évaluation effectuée avec l’EPDS.  
 
Nous allons présenter maintenant le résultat obtenu en appliquant le même test dans le  
groupe témoin : H. nulle : Il n’y a pas de différences entre le total des scores pré et 
postnatales. H. alternative: Oui, il y a des différences. (tableaux 31 et 31-A) 
 
 
N= 58 x  
EPDS pré 
EPDS post 
10,31 ±6,03 
11,09 ±6,17 
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Tableau n.31 
Calcul statistique pour l’échantillon du groupe témoin 
Groupe C N x  ET Erreur type de 
la moyenne 
Différences pré / post EPDS 58 -0,78 ± 6,07 0,85 
 
 
Tableau n.31- A : Calcul pour l’échantillon du groupe témoin (continuation) 
 Valeur du test = 0 
 
t 
 Signification 
(bilaterale) 
 95 % IC pour la 
différence 
 
Différence total scores  
pré et postnataux 
 
-0,92 
  
0.36 
  
(-2,49)  -  0,92 
 
 
Nous pouvons constater que, selon les analyses présentées, il n’y aurait pas de différence 
significative entre les scores EPDS de l’étape prénatale et les scores EPDS de l’étape 
postnatale dans le groupe témoin. La différence entre les moyennes pré-test/post-test est  
négative et faible, inférieure à un point ( x = (-0,78) ±6,07), résultat qui indique peu de 
changement. Nous pouvons même déduire qu’il y a eu plusieurs valeurs négatives. 
Toutefois selon ces résultats, avec un t= (-0,92) et un P = 0.36, nous pouvons conclure qu’il 
n’y a pas une différence significative entre les moyennes des scores prénataux et postnataux 
de l’EPDS du groupe témoin. La symptomatologie dépressive évaluée par l’EPDS chez les 
femmes du groupe témoin, ne présente pas de changement après la naissance.  
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6.5.1 Les femmes qui améliorent: différence  EPDS pré – EPDS post. 
 
Nous avons noté dans le résultat de l’analyse précédente effectuée pour comparer les 
différences des sommes de l’EPDS pré-post/test à l’intérieur des groupes, que la différence 
est significative seulement au groupe expérimental. Nous avons effectué une autre analyse 
cette fois-ci pour comparer les femmes qui améliorent dans chaque groupe; c'est-à-dire, les 
femmes dont la somme totale du score EPDS postnatal est inférieure à celle de l’EPDS 
prénatal.  Cette analyse permet de comprendre en détail ce qui se passe dans chaque 
groupe. 
 
Tableau 32. Les femmes dont les scores diminuent (amélioration) et celles dont les  
scores augmentent (aggravation), après la naissance  
EPDS 
pré – post 
Globalement 
n=127 
Groupe C 
n=58 
Groupe E 
n=69 
P 
 
Améliorent 
 
62 (48,7%) 21 (35,3%) 41 (59,7%)  
 
       0,03 Aggravent 
 
49 (39,8%) 28 (51,0%) 21 (30,6%) 
Sans changement 16 (11,5%) 9 (13,7%) 7 (9,7%) 
P calculé avec le test chi deux de Pearson 
 
Notons une différence entre le taux des femmes qui s’améliorent après la naissance dans le 
groupe expérimental comparativement à celles qui s’améliorent dans le groupe contrôle 
(59,7% versus 35,3%). Il arrive de même pour les cas du groupe contrôle qui s’aggravent 
après la naissance en comparaison avec les cas qui s’aggravent au groupe expérimental 
(51,0% versus 30,6%). La différence des taux est notable. Nous appliquons un contraste 
d’hypothèses pour vérifier si cette différence est statistiquement significative et nous 
constatons que oui. Il est possible d’affirmer que la différence entre les groupes est 
significative, le groupe expérimental présente un taux d’amélioration supérieur. D’autre 
part, le taux de sujets qui augmentent les scores de l’échelle EPDS après la naissance est 
supérieur au groupe contrôle. L’analyse entre les taux d’amélioration et les taux 
d’aggravation des scores de l’échelle EPDS donne un résultat significatif (p= 0,03). 
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6.5.2 Évolution globale des moyennes de l’échelle EPDS 
 
Afin de bien vérifier l’évolution entre l’évaluation prénatale et l’évaluation postnatale de la 
DP il faut comparer aussi la moyenne globale des groupes contrôle et expérimentale. Pour 
ce faire, nous n’avons pu retenir que les cas qui ont bien complété tous les questionnaires, 
ce qui réduit notre échantillon comme il a été déjà mentionné. Au vu des résultats, nous 
pouvons observer que les femmes du groupe contrôle présentent, selon le calcul des 
moyennes obtenues de l’EPDS, une symptomatologie dépressive très similaire que ce soit 
au moment de  l’évaluation prénatale,  avec une moyenne de 10 ±5,84 ou à l’étape 
postnatale dont la moyenne était de 11,10 ±6,05. C’est-à-dire, que la moyenne de la 
variable symptomatologie dépressive observée avec l’EPDS a subit un léger changement 
entre la période prénatale et la période postnatale dans ce groupe contrôle. Il y a une faible 
augmentation de symptômes, concrètement de 1,10 au test postnatal du groupe contrôle. 
Cette augmentation est non significative du point de vue statistique (P= 0,36).  
 
Le groupe expérimental présente par contre, un changement favorable dans l’évolution des 
moyennes de l’EPDS ; cette évolution s’oriente vers une diminution des scores de 
symptomatologie dépressive. En effet, la moyenne de l’EPDS prénatale du groupe 
expérimental x = 11,23 ±5,75 diminue lors de son évaluation à l’étape postnatale et se situe 
à x =9,34 ±5,17. Cette amélioration est concrètement de 1,89 et est significative (P= 0,01). 
Le tableau 33 présente les résultats des moyennes obtenues avec les analyses de l’échelle 
EPDS prénatale et l’EPDS postnatale. 
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Tableau n.33 
Description de l’évolution des moyennes prénatales et postnatales par groupes  
Echelle 
EPDS 
Groupe C 
x    
Groupe E 
x    
  P  
Prénatale         10  ±5,84 11,23 ±5,75 0,23 
Postnatale 11,10 ±6,05 9,34 ±5,17 0,08 
      P 0,36 0,01  
P calculé avec le t de Student 
 
De manière globale, nous pouvons noter qu’il existe un changement positif vers la 
diminution des scores dans le groupe expérimental. Dans ce groupe, la comparaison des 
moyennes entre le pré-test et le post-test est significative (P=0,01). Tout au contraire, pour 
le groupe témoin le changement est négatif avec une augmentation de la moyenne des  
scores de l’EPDS. Cette différence est cependant non significative (P=0,36).  
 
Enfin, bien que la diminution des scores de l’échelle EPDS dans le groupe expérimental 
puisse paraître faible, elle est significative d’un point de vue statistique entre l’évaluation 
prénatale et l’évaluation postnatale. Et cette diminution des moyennes représente un 
changement positif qui permet aux femmes de s’éloigner du risque de dépression. La 
différence entre « être à risque » et « ne pas y être » nous semble importante à retenir au 
niveau clinique, surtout quand il s’agit d’une évaluation à court terme.  Cependant, il est 
clair que la comparaison finale des groupes à l’étude à l’étape postnatale ne permet pas 
d’obtenir une différence significative (P=0,08).     
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6.6 Vérification des hypothèses à l’étude 
 
Notre hypothèse principale était que nous allions obtenir un pourcentage supérieur de cas à 
risque de dépression postnatale dans le groupe contrôle. Nous avons estimé que cette 
différence évaluée à l’étape postnatale serait de 6% pour une prévalence de 13%. En ce qui 
concerne les taux de la prévalence estimée, nous sommes loin de l’hypothèse formulée au 
départ, notre taux final étant très supérieur. Bien que le taux de risque de dépression 
identifié au point de césure ≥12 de l’échelle EPDS soit globalement beaucoup plus élevé 
que prévu, nous avons obtenu une différence de prévalence entre groupes causée surtout par 
la diminution de la symptomatologie dépressive postnatale dans le groupe expérimental 
comme le montre la figure n.11. En considérant les pourcentages de symptômatologie 
dépressive de risque (EPDS ≥12) à l’évaluation postnatale, la différence entre les groupes à 
l’étude est de 11,20%, ce résultat confirmerait l’hypothèse formulée. En effet, le groupe 
contrôle présente un taux supérieur de cas ayant une symptomatologie de risque 
comparativement au groupe d’intervention. Cependant, comme le taux de risque est très 
élevé, la différence finale devrait être aussi plus élevée pour devenir significative.  
 
Figure n.11: Prévalences selon l’évaluation de l’EPDS (≥ 12) prénatal et postnatal.Évolution croisée 
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6.6.1 La semaine d’évaluation postnatale 
 
À la fin d’un des questionnaires distribués après la naissance, nous avons inclus une  
question relative à la semaine au cours de laquelle ils étaient complétés. Le résultat de cette 
analyse nous indique que, globalement, les questionnaires étaient complétés autour de la 
neuvième semaine suivant la naissance. Les cas extrêmes, se situent entre la quatrième et 
vingtième semaine postnatale. Notons une fréquence plus notable aux semaines 6,10 et 12. 
 
La semaine de l’évaluation postnatale, résultat global 
  N    x     ET 
147  9,35   ±3,56 
 
Quant à la distribution selon les groupes, nous notons un très léger retard d’une semaine 
dans le groupe contrôle dont les questionnaires furent complétés autour de la dixième 
semaine après la naissance. Par contre, dans le groupe expérimental, les questionnaires ont 
été complétés un peu plus tôt, plus précisément autour de la huitième semaine. 
 
 
Tableau n.34   Semaine d’évaluation postnatale par groupes 
Groupes x    (ET) Intervalle Confiance pour 
la moyenne à 95% 
N 
Contrôle 10,37  ±3,69 9,24  -  11,51 68 
Expérimental 8,06   ±2,97 7,02  -  9,10 79 
 
 
Nous avons noté certains cas complétés un tout petit peu plus tardivement dans le groupe 
contrôle, entre la 16ème et la vingtième semaine postnatale alors que la semaine maximale 
de réponse dans le groupe expérimental a été la 15ème. 
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6.7 Analyse descriptive des variables complémentaires observées 
 
Nous avons étudié différents éléments pouvant influencer ou bien compléter nos résultats. 
Des variables retenues avant et après la naissance pourront fournir une compréhension sur 
les aspects déjà observés. Par exemple, nous avons retenu l’information sur la participation 
du père, la santé du bébé et la santé de la femme chez les sujets étudiés. Nous avons étudié 
aussi les différences entre les groupes.  
 
 
 
6.7.1 La participation du père 
 
Nous avons analysé différents aspects, liés à la période prénatale et postnatale, de tous les 
couples participant à l’étude. Comme l’intervention expérimentale visait la transition au 
rôle de parents, nous avons analysé l’effet sur le couple des parents. Entre autres, nous 
avons observé la participation du père à partir des questions suivantes : 
• Le père a accompagné la mère aux visites médicales 
• Les deux parents ont assisté à une échographie ensemble 
• Le père a participé aux séances de préparation à la naissance 
 
Tableau n. 35 
La participation du père selon groupes témoin (C) ou expérimental (E)  
Variables Groupe C (n= 58) Groupe E (n=69) P 
n Pourcentage n Pourcentage 
Père accompagne la mère aux 
visites médicales 
33 64,7% 55 79,6% 0,080 
Assisté à une échographie 
ensemble 
43 84,1% 64 91,8% 0,211 
Père a participé aux séances e
prénatales 
12 23,1% 42 60,0% (p< 0,0001) 
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Notons que, selon ces résultats, les pères du groupe expérimental participent plus au 
processus de naissance comparativement aux pères du groupe contrôle. Ils sont plus 
nombreux à accompagner leur femme aux visites médicales (79,6% versus 64,7%) la 
différence entre les groupes est proche de la limite de signification ; et, ils participent plus 
aux séances prénatales de préparation et cela, d’une manière statistiquement très 
significative (p< 0,0001).  Toutefois, ce résultat est dû en partie, parce que les pères du 
groupe d’intervention étaient influencés par l’intervention en soi. Il y avait des objectifs et 
des questions adressées spécifiquement à eux ; dans certains moments d’absence physique 
aux séances, la femme pouvait lui transmettre ce qui avait été dit. 
 
 
 
 
6.7.2 Le fonctionnement du couple 
 
Nous avons demandé aux parents de répondre à des questions relevant des fonctions du 
couple pour vérifier le soutien qui découle de ce fonctionnement. De cette manière, nous 
avons observé si le fait d’appartenir au groupe expérimental montrait une différence. Pour 
cette analyse les questions affirmatives (oui) de chaque groupe sont comparées. À la suite 
de ces analyses effectuées au post-test nous constatons que les couples du groupe 
expérimental bénéficient d’un tout petit peu plus de soutien entre eux. En général, il y a un 
peu plus de couples qui partagent les tâches, qui cherchent l’aide à l’extérieur du couple, et 
plus de couples qui communiquent comparativement aux couples du groupe contrôle. 
Cependant ces différences ne sont pas statistiquement significatives. Ces résultats peuvent 
être observés en détail au tableau 36.  
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Tableau n. 36 : Le fonctionnement du couple selon les groupes témoin ou expérimental  
Variables Groupe C (n= 58) Groupe E (n=69) P 
n Pourcentage N Pourcentage 
Répartition de tâches (oui) 35 
 
60,3% 57 82,6% 0,12 
Cherchent le recours   d’aide 
externe au couple (oui) 
 
14 
 
24,1 % 
 
29 
 
42% 
 
0,10 
Prennent du temps pour la  
communication du  couple (oui) 
 
39 
 
67,2% 
 
55 
 
79,7% 
 
0,13 
 
 
Ainsi que cela apparait au tableau 36, l’intervention ne semble avoir eu aucun impact sur le 
fonctionnement du couple. Les groupes montrent un résultat très similaire dans cette 
analyse. De toute façon, ces variables n’ont été évaluées qu’après la naissance. 
 
 
 
6.7.3 L’accouchement 
 
Nous avons analysé aussi des aspects liés à la santé du bébé et de la mère après la 
naissance. Ainsi que nous l’avons mentionné au chapitre de la littérature, la santé du bébé 
et la santé de la mère ont une influence importante sur la symptomatologie dépressive 
postnatale. À leur tour, les problèmes liés à l’accouchement peuvent affecter la santé de la 
mère ou du bébé. Il était donc important de considérer ces variables. Nous présentons ces 
résultats au tableau suivant (tableau 37): 
 
Tableau n. 37 : L’accouchement selon les groupes témoin (C) ou expérimental (E) 
Variables Témoin ( C ) 
n=58 
Expérimental (E) 
n=69 
P 
-Problèmes à 
l’accouchement 
n=12 (20,7%)  n= 13 (20,3%)  0,85 
-Accouchement 
physiologique 
n=36 (62%)  n= 53 (82,8%)  0,02 
-Prématurité n=13 (22,4 %)  n=3 (4,7%) 0,05 
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Quant à l’impact de l’intervention sur la santé du bébé et sur l’accouchement, nous avons 
pu constater un plus grand nombre de naissances à terme et d’accouchements 
physiologiques, de même qu’une baisse du taux de prématurité chez le groupe 
expérimental. Les différences quant aux naissances à terme et la prématurité se trouvent à 
la limite de la signification. Pour l’accouchement physiologique, la différence entre les 
deux groupes est significative. Les problèmes liés à l’accouchement semblent très 
similaires dans les deux groupes.  
 
Un fait remarquable est que le taux de prématurité s’est vu triplé dans le groupe contrôle 
comparativement au groupe expérimental. Toutefois le faible nombre de cas étudiés affecte 
ces résultats dont la signification serait plus appréciable avec un échantillon plus grand. Il 
convient, néanmoins, de souligner l’importance des résultats obtenus sur la variable 
prématurité. Bien que nous soyons en présence d’un problème difficile à cerner, nous avons 
tout de même réussi à abaisser le taux de prématurité chez les femmes du groupe 
expérimental. 
 
 
 
6.7.4 La santé de la mère 
 
Nous avons exploré les symptômes physiques postnataux pouvant indiquer les éléments 
somatiques décrits dans le cadre théorique de notre étude. C’est-à-dire que nous avons 
étudié d’autres symptômes pouvant cacher ou bien annoncer une symptomatologie 
dépressive. Nous n’avons pas trouvé de différence significative quant aux symptômes 
clairement identifiables : fièvre, tension artérielle, fatigue, irritabilité, mal au dos, etc. 
Toutefois, nous avons trouvé une différence à souligner en rapport à l’insomnie et au mal-
être non spécifié (…vous vous sentez mal mais vous ne savez pas comment le décrire…). 
Cette différence entre le groupe témoin dont 23% de cas s’identifient à cette variable 
comparé à 8,7% dans le groupe expérimental est significative (p= 0,02). Ce résultat nous 
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suggère une question relative au devenir de ces femmes, est-ce qu’elles deviendront à 
risque de dépression ? Pour répondre à cette question il serait nécessaire d’effectuer une 
évaluation postérieure que nous n’avons pas faite. 
 
Tableau n. 38 :  Symptômes postnataux chez les mères selon les groupes   
Variables 
(n= 127) 
Groupe C 
n= 58 
Groupe E 
n= 69 
P 
Fatigue  63,4%  (n=33) 69,5% (n=48) 0,33 
Hypotension  3,8%   (n=2) 3%   (n=2) 0,92 
Hypertension 13,4%   (n=7) 7,2%  (n=5) 0,08 
Fièvre  5,7%   (n=3) 18,8 % (n=13) 0,30 
Irritabilité 
Insomnie  
17,3% (n=9) 
23%  (n=12) 
17,3% (n=12) 
8,7% (n=6)  
0,38 
0,02 
Mal-être non spécifique 21,1%  (n=11) 7,2% (n=5) 0,02 
 
 
En conclusion, les analyses univariées que nous avons présentées nous suggèrent qu’il 
existe des aspects importants à remarquer. D’une part, la symptomatologie dépressive 
présente une différence significative entre groupes. Le groupe expérimental indique une 
différence significative pour ces analyses pré et post-test univariées. Ensuite, l’étude des 
variables complémentaires nous permet d’observer que le groupe expérimental présente 
aussi une différence significative en faveur de la participation du père, l’accouchement 
physiologique, la prématurité, l’insomnie et, le mal-être non spécifique. Ce dernier facteur, 
identifié dans le groupe contrôle avec une différence significative par rapport au groupe 
expérimental (P=0,02), nous sert d’appui pour l’idée exposée dans notre cadre théorique ; il 
s’agit d’une hypothèse sur les femmes qui manifestent une dépression cachée sous d’autres 
formes de manifestations moins spécifiques. Une évaluation ultérieure de la 
symptomatologie dépressive postnatale nous aurait permis de vérifier cette hypothèse mais 
elle n’a pas été formulée dans la présente étude. Il se peut que ces femmes du groupe 
contrôle qui identifient un mal-être soient en fait des femmes qui ne peuvent pas identifier 
ou assumer une symptomatologie dépressive. C’est une idée à explorer. 
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6.8 Analyses multivariées (ANCOVA) de toutes les variables à l’étude 
 
Ainsi que nous l’avons présenté dans les pages précédentes, les femmes des groupes étudiés 
présentent des différences significatives pour la variable principale, la symptomatologie 
dépressive. Nous avons vu qu’il était nécessaire de procéder à un modèle multivarié 
(ANCOVA) pour évaluer la contribution des variables associées à la DP en l’absence 
d’effets de l’intervention ou au-delà de l’intervention effectuée dans la présente étude. Ce 
modèle final considère les différences du groupe sur la moyenne du niveau de risque 
postnatal, une fois ajustées les variables prénatales. C’est-à-dire que nous utilisons un 
modèle de variables postnatales dans une analyse ajustée quant au niveau des variables 
prénatales. De cette façon, nous pouvons vérifier l’apport de chaque variable sur la 
symptomatologie dépressive postnatale.  
 
Une fois ajustées les valeurs des variables prénatales à l’étude, chaque variable à un même 
niveau, la symptomatologie dépressive prénatale incluse, il n’y a pas de différences 
significatives pour la variable groupe. Le résultat que nous avons observé dans les analyses 
univariées, n’est pas imputable uniquement à l’intervention; ce résultat est aussi lié au 
risque prénatal de dépression. Cette conclusion est bien significative (p= 0,003). Enfin, 
selon les résultats de la présente étude, la symptomatologie dépressive prénatale 
conditionne une symptomatologie dépressive postnatale chez les femmes étudiées.  
 
Une fois introduites les moyennes de toutes les variables à l’étude, les variables qui 
affectent le plus significativement la symptomatologie dépressive postnatale (EPDS post) 
sont le soutien postnatal (P<0,0001),  la symptomatologie dépressive prénatale (P=0,003) et 
le stress postnatal (P=0,004). Observons tous ces résultats dans les tableaux ci-après. 
 
 
 
207 
 
 
 
Tableau 39-A Variable dépendante : risque de dépression postnatale (EPDS post) 
Groupe x  ET N 
Contrôle 
Expérimental 
Total 
11,10 
9,34 
10,05 
6,05 
5,17 
5,43 
58 
69 
127 
 
 
Tableau n.39-B 
Estimation des paramètres. Variable dépendante : Risque de DP (EPDS post) 
 
Paramètre 
 
B 
 
Erreur type 
 
Signification (P)  
Groupe C 
EPDS pré 
Soutien post 
Rel. couple post 
Stress post 
0,656 
0,239 
0,241 
-8,066E-03 
1,330E-02 
0,767 
0,079 
0,051 
0,014 
0,004 
0,294 
0,003 
0,000 
0,570 
0,004 
Note : La catégorie de référence est le groupe expérimental 
 
 
Dans cette analyse, nous pouvons noter que pour chaque unité de risque de dépression 
prénatal (EPDS pré) la moyenne du risque postnatal (EPDS post) augmente de 0,239. Et, 
pour chaque unité de la variable soutien social postnatal, la moyenne du risque de 
dépression postnatale (EPDS post) augmente de 0,241.  
 
Cependant, bien que, dans ces analyses, la variable groupe n’obtienne pas la signification, 
notons que le groupe C, augmente de 0,656 la symptomatologie dépressive postnatale 
comparativement au groupe expérimental.  
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6.9 Analyse de régression logistique 
 
Nous avons ensuite utilisé une analyse de régression logistique dans laquelle nous avons 
introduit les variables risque de dépression prénatale (EPDS pré), stress post, relation 
de couple post, soutien social post, et groupe pour connaître les détails entre l’apport 
final de ces variables postnatales et la symptomatologie dépressive postnatale. De la même 
manière que nous l’avons analysé au modèle précédent, qui constitue notre modèle final, ici 
le modèle multivarié évalue l’effet de l’intervention expérimentale sur la DP d’une manière 
ajustée à chaque variable. De plus, dans cette analyse sont pris en compte les points de 
césure des variables (<12> pour l’EPDS et <250> pour le stress). Ce dernier modèle arrive 
aux mêmes résultats que ceux obtenus dans l’analyse ANCOVA précédente:  
 
Tableau n.40   Modèle de régression logistique 
 B            Erreur type P    OR (I.C. 95%) 
EPDS pré* 
Stress post* 
Relation couple post 
Soutien social post 
Groupe* 
1.4  (0.51) 
1.66         (0.78) 
-0,00       (0.009) 
0,14         (0.03) 
-0,49        (0,51) 
0,005 
0,035 
0,330 
0,000 
0,338 
4,24   (1,55-11,57) 
5,26   (1,13-24,62) 
 0,99  (0,97-1,00) 
1,16   (1,08-1,24) 
 0,61  (0,22-1,67) 
* Stress considéré avec le point de césure <250  et  >250. La catégorie de référence est >250 
* EPDS considéré avec le point de césure ≤ 12 ≥ 12. La catégorie de référence est  ≥ 12 
* Groupe. La catégorie de référence est le groupe contrôle. 
 
 
Nous pouvons apprécier que l’apport de la variable du soutien social sur la 
symptomatologie dépressive postnatale est le plus significatif (p<0,0001). Ensuite, l’apport 
de la symptomatologie dépressive prénatale présente un résultat presqu’aussi significatif 
(p= 0,005). Et finalement, la variable stress résulte significative (p= 0,035). Même si 
l’apport du facteur groupe ne présente pas un résultat significatif (p=0,338), notons que le 
groupe expérimental montre un résultat indiquant une moindre évolution vers la 
symptomatologie dépressive postnatale comparativement au groupe contrôle.  
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6.10 La participation aux séances expérimentales de préparation à la naissance 
 
Il est important de connaître comment et à quel point l’intervention expérimentale a pu 
affecter la symptomatologie dépressive des participantes au programme étudié. Pour cette 
raison, nous avons classifié les participantes du groupe expérimental selon le nombre de 
séances effectuées. Ainsi, nous avons mis dans la catégorie « participation faible », les 
couples ayant participé entre 1 à 4 séances. Puis, nous avons considéré de « participation 
modérée » les couples ayant participé entre 5 à 7 séances. Finalement, ceux ayant participé 
plus de sept séances (8 à 10) ont été considérées dans la catégorie « participation élevée ». 
Pour cette analyse nous n’avons inclus que 54 des 57 participants aux séances qui ont 
envoyé les questionnaires postnataux car trois de ces participants ont mal complété les 
questionnaires de l’EPDS. Notons que 7 autres questionnaires des participantes aux séances 
figurent parmi ceux qui se sont perdus à la poste.  
 
Nous avons comparé la différence entre la somme totale du EPDS post et l’EPDS pré avec 
la catégorie de participation aux séances. Et ceci, pour analyser si le fait d’assister plus 
souvent aurait pu influer sur la diminution de symptômes dépressifs évalués avec l’EPDS. 
Nous avons constaté que de façon générale, les femmes ayant participé de manière élevée 
ou de manière modérée dans le programme prénatal présentent globalement une diminution 
de la symptomatologie dépressive comparativement au pré-test. Cependant, nous ne 
pouvons pas associer le taux de participation avec cette amélioration. Les cas présentant 
une participation modérée sont ceux qui semblent avoir bénéficié le plus des séances. 
Enfin, nous pouvons signaler que les taux de participation significatifs se situent au-delà de 
4 séances, sans pouvoir établir un rapport précis entre le taux de la participation et la 
diminution de symptomatologie dépressive postnatale. Ces résultats sont présentés au 
tableau suivant (tableau 41). 
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Tableau n.41 
Participation aux séances et changement de l’EPDS (différence pré/ post-test) 
Participation aux séances 
groupe expérimental 
N= 54  
(post-test mal completé n=3) 
 (pré-test mal completé n=4) 
(perdus à la poste n=7) 
(différence somme EPDS
pré - post) 
 
x  
Niveau de participation 
et diminution EPDS post
 
P 
Participation élevée (n= 29) 2.03 ±3 0,03 
Participation modérée (n= 18) 3.22 ±5 0,01 
Faible participation (n= 7) 0.2  ±(-1) 0,94 
Test de normalité positif pour la variable différence pré/post 
 
 
Notons que les cas qui montrent une moyenne inférieure et ainsi démontrent le moins 
d’influence de l’intervention, ou moins de différence entre le post-test et le pré-test, sont 
ceux qui ont le moins participé. Autrement dit, pour les cas de faible participation, la 
différence pré – post est inférieure aux autres situations, donc l’intervention semble moins 
effective pour ces sujets. Le résultat du test appliqué pour voir si la diminution des scores 
postnataux est significative indique un p=0,94. De plus, le changement dans ce groupe est 
très grand, bien plus élevé que les autres. En effet, dans ce groupe de faible participation 
nous notons des cas négatifs indiquant une augmentation des scores de l’échelle EPDS et, 
des cas positifs indiquant une diminution (IC 95%: -7.11 / 7.51) et cela, indépendamment 
du nombre de séances.   On pourrait dire que ce groupe de participants a fonctionné comme 
un groupe contrôle, le faible nombre de séances effectuées ne pouvant influer sur leur état. 
 
Le groupe de participation modérée diminue les scores de l’échelle EPDS après la 
naissance ; la différence entre le pré-test et le post-test est significative (p=0.01). Le groupe 
de participation élevé diminue également les scores de l’echelle EPDS après la naissance ;  
la différence entre le pré-test et le post-test est aussi significative (p=0,03). 
 
L’aspect surprenant de cette analyse est le meilleur résultat obtenu par la catégorie de 
participation modérée. C’est comme si le nombre optimal de séances était de 5 à 7 car les 
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participants ayant assisté à plus de sept séances présentent une moyenne de diminution de 
scores moins importante. En fait, certaines femmes ont écrit des commentaires indiquant 
qu’elles auraient aimé une continuité. En tout cas, le fait d’avoir participé à plus de séances 
ne semble pas augmenter l’impact de l’intervention. Ou bien, les participantes qui ont 
profité d’un plus grand nombre de séances étaient plus à risque.  
 
La plupart des participantes ayant assisté à plus de quatre séances ont diminué les scores 
postnatales comparativement aux scores prénatales. Le problème dans cette analyse serait 
d’une part, que les personnes ayant eu une participation élevée présentent une diminution 
de scores moins importante que celle obtenue des sujets ayant eu une participation 
modérée. Puis, nous notons que le nombre de sujets indiquant une faible participation est 
très petit car nous avons perdu des cas à l’étude.  Le fait d’avoir un nombre si petit de sujets 
de faible participation nous empêche d’arriver à un ajustement par d’autres analyses.  
 
En conclusion nous pouvons affirmer seulement que, malgré certains cas négatifs en 
général, les femmes qui ont participé à plus de 4 séances présentent dans une analyse 
univariée, une diminution de scores indiquant symptomatologie dépressive postnatale 
comparée à l’évaluation prénatale ; cette différence est significative pour l’analyse effectué 
avec le « t » de student (p=0,002) et également significative pour l’analyse effectuée avec 
le test de Wilcoxon (p=0,003). 
 
À la lumière de ces résultats, nous pouvons conclure que, seules les femmes ayant participé 
à plus de quatre séances présentent une diminution claire de scores de l’EPDS indiquant 
symptomatologie dépressive. Les femmes ayant participé à moins de quatre séances ont une 
moyenne de diminution de scores très faible comparativement à celles ayant plus participé. 
Mais surtout, il existe dans ce groupe de faible participation, plus de résultats négatifs 
indiquant une augmentation de symptomatologie dépressive postnatale.  
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6.11 L’évaluation du programme de préparation à la naissance par les couples 
 
Nous avons préparé un questionnaire très simple pour obtenir l’avis des participants aux 
groupes de préparation à la naissance en rapport à leur niveau de satisfaction. Ce 
questionnaire était distribué avec tous les autres instruments postnataux et pour toutes les 
femmes. De cette façon, les sujets du groupe contrôle ayant effectué des séances de 
préparation différentes des nôtres nous ont offert un moyen pour comparer la variable de 
satisfaction du programme à l’étude. Les femmes du groupe de contrôle avaient la 
possibilité de suivre des cours prénataux offerts par les services de référence de chacun des 
hôpitaux à l’étude. Cependant, seul un certain nombre s’est prévalu de ce privilège. Aucune 
de ces femmes n’a assisté à toutes les séances prévues. En moyenne, elles ont assisté à trois 
des huit séances programmées. Le programme, qui s’accompagnait d’exercices de 
relaxation portait principalement sur l’information concernant l’accouchement. 
 
Nous présentons donc les résultats en rapport avec les taux de réponses pour les participants 
du groupe expérimental et du groupe témoin. Ensuite, nous présentons la description du 
choix de réponse à chaque question ; notons que dans ce questionnaire nous avons inclus 
quatre choix de réponse (non, pas du tout ; un peu ; oui assez ; oui beaucoup). Pour 
simplifier la lecture de ces analyses nous avons inclus seulement les résultats de trois choix 
de réponses : non pas du tout ; oui assez ; oui beaucoup.  
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Tableau 42 : 
Évaluation du programme prénatal de préparation à la naissance. Taux de réponses 
 
Questions évaluées 
Cas 
Valide Perdus Total 
n pourcentage n pourcentage n pourcentage 
Comprendre mieux les 
symptômes de grossesse 
 
72 
 
49,7% 
 
73 
 
50,3% 
 
145 
 
100,0% 
Clarifier des informations sur 
la grossesse 
72 49,7% 73 50,3% 145 100,0% 
Clarifier des informations sur 
l’accouchement 
72 49,7% 73 50,3% 145 100,0% 
Les dessins au tableau 
facilitent la compréhension 
72 49,7% 73 50,3% 145 100,0% 
La vidéo permet de 
comprendre le comportement 
adéquat à l’accouchement 
66 45,5% 79 54,5% 145 100,0% 
Corriger vos idées sur la 
grossesse, l’accouchement 
71 49,0% 74 51,0% 145 100,0% 
Clarifier vos questions en 
général 
71 49,0% 74 51,0% 145 100,0% 
Exprimer mieux vos 
sentiments 
69 47,6% 76 52,4% 145 100,0% 
Diminuer la solitude grâce au 
groupe 
70 48,3% 75 51,7% 145 100,0% 
Augmenter le dialogue, le 
partage en couple 
68 46,9% 77 53,1% 145 100,0% 
Exprimer mieux les besoins 
d’aide 
68 46,9% 77 53,1% 145 100,0% 
Communiquer plus avec le 
bébé 
69 47,6% 76 52,4% 145 100,0% 
Reconnaître mieux le 
nouveau rôle  
64 44,1% 81 55,9% 145 100,0% 
Renforcer la décision 
d’allaiter 
70 48,3% 75 51,7% 145 100,0% 
Chercher de l’aide 
 
69 47,6% 76 52,4% 145 100,0% 
Demander de l’aide 
 
68 46,9% 77 53,1% 145 100,0% 
Vous recommandez ce 
programme prénatal ? 
71 49,0% 74 51,0% 145 100,0% 
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Tableau 43 :L’évaluation du programme prénatal par groupes C et E selon les différentes réponses 
 
Questions 
Réponses 
Non Oui, assez Oui, beaucoup 
Contrôle  E. Contrôle E. Contrôle E. 
Comprendre mieux les 
symptômes de grossesse 
3 (21,4%) 1 (1,7%) 7(50%) 20(34,5%) 4 (28,6%) 37(63,8%) 
Clarifier des informations 
sur la grossesse 
1 (7,1%) 0 (0%) 6 (42,9%) 32(55,2%) 4 (28,6%) 26(44,8%) 
Clarifier des informations 
sur l’accouchement 
1 (7,1%) 0(0%) 8(57,1%) 36(62,1%) 3(21,4%) 20(34,5%) 
Les dessins au tableau 
facilitent la compréhension 
2(14,3%) 0(0%) 6(42,9%) 21(36,2%) 3(21,4%) 36(62,1%) 
La vidéo permet de 
comprendre  le comportement 
adéquat  à l’accouchement 
4(36,4%) 0(0%) 3(27,3%) 16(29,1%) 3(27,3%) 37(67,3%) 
Corriger vos idées sur la 
grossesse, l’accouchement 
1(7,7%) 0(0%) 4(30,8%) 23(39,7%) 4(30,8%) 31(53,4%) 
Clarifier vos questions en 
général 
5(38,5%) 1(1,7%) 4(30,8%) 27(46,6%) 4(30,8%) 30(51,7%) 
Exprimer mieux vos 
sentiments 
3(25%) 4(7%) 3(25%) 25(43,9%) 0(0%) 16(28,1%) 
Diminuer la solitude grâce 
au groupe 
1(7,7%) 3(5,3%) 4(30,8%) 19(33,3%) 4(30,8%) 29(50,9%) 
Augmenter le dialogue, le 
partage en couple 
2(16,7%) 3(5,4%) 6(50%) 25(44,6%) 3(25%) 20(35,7%) 
Exprimer mieux les besoins 
d’aide 
3(25%) 4(7,1%) 3(25%) 7(12,5%) 1(8,3%) 25(44,6%) 
Communiquer plus avec le 
bébé 
1(7,7%) 1(1,8%) 2(15,4%) 21(37,5%) 3(23,1%) 33(58,9%) 
Reconnaître mieux le 
nouveau rôle face au bébé 
2(18,2%) 1(1,9%) 4(36,4%) 26(49,1%) 1(9,1%) 20(37,7%) 
Renforcer la décision 
d’allaiter 
4(30,8%) 5(8,8%) 3(23,1%) 14(24,6%) 3(23,1%) 27(47,4%) 
Chercher de l’aide 
 
2(15,4%) 10(21%) 6(46,2%) 8(14,3%) 0(0%) 28(50%) 
Demander de l’aide 
 
3(23,1%) 10(21%) 3(23,1%) 23(41,8%) 2(15,4%) 10(18,2%) 
Vous le recommandez ce 
programme prénatal 
1(7,7%) 0(0%) 2(15,4%) 12(20,7%) 10(76,9% 46(79,3%) 
 
 
Notons que, en général le groupe expérimental a un très faible taux de réponses négatives. 
Ce groupe n’utilise jamais la réponse négative pour les questions suivantes : clarifier des 
informations sur la grossesse, clarifier des informations sur l’accouchement, comprendre 
les comportements à partir du vidéo, comprendre les explications à partir des dessins, 
corriger des idées fausses et recommander le programme prénatal à d’autres personnes. 
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Quant aux réponses positives, le groupe expérimental se manifeste de manière très positive 
face aux questions : comprendre mieux les symptômes de grossesse (63,8%), clarifier des 
informations (43,8%), comprendre l’information grâce aux dessins (62,1%), comprendre le 
comportement à l’accouchement grâce à la vidéo (67,3% répondent oui beaucoup et 29% 
répondent, oui assez), corriger les fausses idées (53,4%), diminuer la solitude (50,9% ont 
répondu oui beaucoup et 33,3% ont répondu oui assez), exprimer mieux les besoins d’aide 
(44,6%), communiquer plus avec le bébé (58,9% ont indiqué oui beaucoup et 37,5% ont 
répondu oui assez), renforcer la décision d’allaiter (47,4%), recommander les séances 
(79,3% répondent oui beaucoup et 20% répondent oui assez), chercher de l’aide (50%) et,  
clarifier les questions en général (51,7%). Notons que dans le groupe contrôle cette dernière 
question a été évaluée négative par 38,5% des sujets. En conclusion, nous pouvons dire que 
les participants du groupe expérimental indiquent un taux bien supérieur de réponses très 
positives et positives face au programme prénatal comparativement aux participants du 
groupe contrôle, qui ont suivi de leur côté un autre programme offert dans leur quartier.  
 
La vidéo, les dessins au tableau et les activités stimulant la communication avec le bébé 
semblent être particulièrement appréciées par le groupe expérimental. Un fait curieux est 
que la seule question qui obtient un taux élevé de réponses très positives dans le groupe 
contrôle est la recommandation du cours (76,9%) alors que ce groupe obtient un taux 
inférieur à 30% dans toutes les réponses positives. Ceci est probablement en rapport avec 
l’importance attachée à la préparation quelle qu’elle soit, vécue comme un plus relationnel 
avec l’équipe médicale, même si parfois, l’efficience en paraît discutable à plusieurs 
égards. Enfin, dans la section commentaires les sujets du groupe contrôle n’ont rien marqué 
tandis que 80% des participants du groupe expérimental ont écrit des commentaires 
positifs, ainsi ils ont manifesté : que les séances étaient très intéressantes et dynamiques, 
que les séances devraient continuer encore pendant quelque temps, qu’après la naissance 
les séances incluant le bébé déjà né pourraient aider les parents, que la clôture des séances 
était émouvante, que les séances pourraient inclure plus de discussions avec vidéo. Des 
remerciements avec des photos du bébé ont accompagné plusieurs de ces questionnaires.   
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6.12 Discussion 
 
Dans la présente étude nous avons choisi d’étudier des femmes de catégories 
socioéconomiques moins favorisées car ce groupe de femmes semble plus vulnérable à la 
DP ainsi que l’ont constaté différents auteurs (Nhiwatiwa et al, 1998 ; Patel et al, 1999 ; 
Séguin et al, 1999 ; Cryan et al, 2001 ; Patel et al, 2002). Le taux élevé de symptomatologie 
dépressive postnatale de risque (risque défini par l’EPDS ≥12) que nous avons observé 
dans cette étude (39,34 %) nous permet de confirmer que la classe sociale a un impact sur 
le risque de DP. Globalement, le fait d’appartenir à la classe sociale moins favorisée 
représente un risque de dépression pour les mères. Toutefois, un risque psychosocial s’est 
ajouté à la condition socioéconomique des femmes étudiées.  
 
L’étude a été développée avec n=184 participantes considérées à risque de DP pour 
lesquelles le risque de dépression postnatale obtenu apparaît trois fois plus élevé que le taux 
moyen noté par O’Hara et Swain (1996). Le pourcentage de 13 %, obtenu par ces auteurs 
est la référence publiée et acceptée par la communauté scientifique. Nous ne pouvions faire 
autrement que de le prendre comme référence, faute d’un chiffre plus ciblé sur les 
personnes défavorisées. Il est clair que le fait d’étudier uniquement des femmes à risque 
nous a conduit vers un taux beaucoup plus élevé de symptomatologie dépressive. Et du 
coup, le fait d’avoir obtenu des taux si élevés de symptomatologie dépressive nous amène à 
une réflexion importante sur la situation de risque des femmes de niveau socioéconomique 
moins favorisé.  De tels taux postnataux dans les groupes étudiés (45,5%) dans le  groupe C 
et 34,3% dans le groupe E) nous amènent à penser que, dans de telles conditions, il est très 
difficile de réduire le risque de DP à l’aide d’une intervention uniquement prénatale . Il 
n’est donc pas surprenant que l’intervention effectuée n’ait pas eu d’effet significatif sur les 
taux de détresse de la clientèle visée. Cependant, le fait d’avoir obtenu un résultat se 
rapprochant à la limite de la signification (P= 0,08) permet de conserver un certain espoir 
dans le cas d’une intervention préventive similaire qui pourrait s’améliorer lors d’une étude 
future.      
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Il est à noter que le pourcentage de cas ayant un score de risque obtenu dans la présente 
étude est loin du taux de 13% attendu, il est globalement triplé.  Le problème qui se pose se 
situe au niveau du calcul de différences postnatales entre les groupes de comparaison, qui 
est lié au calcul de l’échantillon nécessaire à cette fin. L’ensemble était prévu en fonction 
d’une prévalence de 13%, taux obtenu de l’étude de méta-analyse de O’Hara et Swain 
(1996). Notons que cette prévalence est celle de la population générale, alors que nous 
avons choisi de n’intervenir que sur les personnes à risque psychosocial.  Il n’est donc pas 
surprenant que la prévalence dans nos groupes soit nettement plus importante du fait des 
facteurs de risque liés à la situation socioéconomique. À la fin du chapitre I, nous avons cité 
les résultats de notre étude d’analyse des moyennes de la prévalence de DP chez des 
femmes de niveau défavorisé, un article en préparation pour lequel les résultats situent le 
taux moyen à 14%. Et nous avons trouvé beaucoup de variabilité des taux surtout chez les 
femmes les plus défavorisées (Ortiz et al, soumis). En fait, pour l’étude actuelle nous avons 
pris une référence qui sous-estime le problème. Par défaut, nous avons été trop idéalistes en 
espérant que si l’intervention était efficace, elle pourrait diminuer le taux de prévalence du 
groupe expérimental au point de le ramener au niveau de celui de la population générale. 
Une idée trop ambitieuse pour une étude de prévention et non de traitement.  
 
Il est à noter que d’un point de vue clinique, un score total de l’EPDS égal ou supérieur à 
12 identifie le sujet à risque de dépression tandis que les scores inférieurs à 12  s’éloignent 
d’autant plus du risque de dépression qu’elles sont plus faibles (Ascaso Terren et al, 2003 ; 
Riguetti-Veltema et al, 2006). Si les femmes du groupe expérimental avaient augmenté leur 
score moyen de 0,78 point comme les femmes du groupe témoin, elles se seraient vues 
affectées par la dépression. Heureusement, les femmes du groupe expérimental n’ont pas 
augmenté la symptomatologie, au contraire, elles l’ont réduite. Cette réduction de la 
moyenne en 1,68 point évaluée avec l’échelle EPDS est un bénéfice à souligner, d’autant 
plus que cette différence entre le pré-test et le post-test est significative (P=0,01). Il aurait 
été souhaitable d’analyser si la symptomatologie dépressive a continué à diminuer dans le 
groupe expérimental ou bien au contraire. En effet, les évaluations effectuées plus 
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tardivement, autour de la trentième semaine postnatale, indiquent souvent un taux plus 
élevé de symptomatologie dépressive et d’anxiété (Stuart et al, 1998). Il aurait été 
intéressant de le vérifier dans la présente étude avec une évaluation tardive de la 
symptomatologie dépressive. Malheureusement, nous avons dû nous limiter à seulement 
deux temps d’évaluation.  
 
Le programme de prévention objet d’étude a débuté avec une proportion similaire de cas à 
risque de dépression dans les deux groupes (C et E) sans que les autres variables de 
contrôle ne présentent aucune différence significative. Notons cependant un faible écart 
entre les groupes résultant de l’EPDS prénatal. Cette différence non significative, qui est la 
seule entre toutes les variables étudiées au départ suggère que certains sujets à risque plus 
élevé du groupe contrôle n’ont pas envoyé les questionnaires prénataux. Probablement, les 
cas du groupe expérimental présentant une symptomatologie dépressive élevée, sachant 
qu’ils auraient un type d’aide au cours de cette période, se seraient impliqués davantage 
dans les réponses aux questionnaires. Les cas du groupe de contrôle, ne bénéficiant 
d’aucune intervention de notre part, ou sans un retour à la suite de leur effort pour 
compléter et envoyer les questionnaires, ou pour d’autres raisons, nous ont oublié. Les 
sujets du groupe intervention, avertis de la nécessité de compléter les questionnaires pré-
test avant d’initier le programme prénatal, ont possiblement dû augmenter le taux de 
réponse au pré-test. Tout au long de l’étude nous avons observé que les cas perdus dans le 
groupe contrôle ont doublé par rapport aux cas perdus dans le groupe expérimental. Le fait 
de n’avoir aucune intervention à faire avec les cas contrôle ni rien à leur offrir aurait pu 
influer sur la motivation à répondre aux questionnaires (malheureusement, les efforts pour 
obtenir un financement à ce sujet n’ont pas donné le résultat souhaité). Au contraire, le 
suivi téléphonique et la présence aux séances des sujets du groupe expérimental ont 
maintenu les sujets ayant un risque plus élevé. L’analyse de ces éléments montre donc, que 
le suivi régulier et attentif des cas à risque les maintient dans le circuit observé (et donc 
bien suivi médicalement et socialement), au contraire des cas à risque identiques qui 
disparaissent du seul fait de ne pas leur avoir fait un suivi. Une analyse de cette réalité 
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mérite de figurer dans la présente thèse comme incidente expérimentale, avec les éléments 
connus de non ou mauvais suivi des personnes de bas niveau socioéconomique. Un des 
résultats de l’étude montre ainsi que ce n’est pas uniquement les mauvaises conditions de 
vie qui sont responsables de la relative « indifférence » de ces personnes face au suivi 
médico-social, mais que le comportement même des institutions auxquelles il faut 
s’adresser pour obtenir de l’aide, a aussi un effet quand c’est justement l’idée même de 
demande d’aide qui fait défaut.  
 
En ce sens, l’étude de dépistage, prévention et traitement menée par Chabrol et al (2002) a 
montré que les femmes enceintes ayant reçu un type d’intervention préventive limitée (un 
entretien unique) sont beaucoup plus nombreuses à participer et accepter le traitement 
proposé postérieurement (après la naissance) que les femmes n’ayant eu aucune 
intervention. Ceci montre l’intérêt d’une relation thérapeutique, ou d’un lien qui puisse 
permettre la continuité de la participation des femmes. 
 
Le questionnaire de sélection que nous avons utilisé ne détermine pas le même niveau de 
risque que l’échelle EPDS. La première considère des aspects socio-affectifs, des aspects 
émotionnels et des symptômes physiques et psychiques en plus des perceptions. Tandis que 
l’échelle EPDS considère seulement les éléments psychiques et émotionnels. Quand nous 
avons effectué la répartition aléatoire des cas à l’étude, nous nous sommes servis des 
niveaux de risque obtenus par l’entrevue de sélection des auteurs Riguetti-Veltema, et al 
(1998, 2006). Et, ainsi que nous l’avons présenté, la distribution du niveau de risque était 
proportionnée. Nous avons été guidés uniquement par la distribution de risque effectuée par 
l’analyste qui recevait les entrevues, et qui a assuré une proportion équilibrée dans les deux 
groupes, un fait vérifié par une deuxième analyste lors des analyses finales. Enfin, notons 
que parmi les variables étudiées : soutien social, relation de couple et stress il existe 
toujours une similarité entre les deux groupes, aucune différence significative n’a été 
trouvée. Les variables sociodémographiques se sont montrés également proportionnées. Cet 
aspect permet de faire une lecture adéquate du résultat final.  
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Une différence entre le groupe contrôle et le groupe expérimental a été notée pour la 
variable symptomatologie dépressive postnatale de la présente étude. Le groupe 
expérimental qui a bénéficié de l’intervention présente, en moyenne, un peu moins de 
risque de DP que le groupe contrôle (1,7). Et, il en résulte un taux d’amélioration des 
symptômes dépressifs  significativement supérieur dans le groupe expérimental. Cependant, 
cette amélioration n’est pas suffisante pour obtenir une différence significative dans les 
analyses finales.  
 
Les auteurs Chabrol et al (2002) ont obtenu une différence postnatale des moyennes de 
l’EPDS entre les groupes C et E de : 1,8 qui est similaire à celle obtenue dans la présente 
étude (1,7). Ces auteurs obtiennent un résultat de ( x =10,3 ±4,4 dans le groupe C et x =8,5 
±4 dans le groupe E). Alors que dans la présente étude le résultat est de x = 11,10 ±6,05 
dans le groupe C et x = 9,34 ±5,17 dans le groupe E). Et, l’analyse des différences entre ces 
moyennes postnatales est de P=0,08 dans notre étude, un résultat qui se rapproche de la 
limite de signification. Cependant, avec un score moyen tellement proche du notre ces 
auteurs obtiennent la signification. Le nombre de cas analysés à la fin de l’étude (presque le 
double du nôtre) et la diminution un peu plus accentuée du pourcentage de cas déprimés 
dans le groupe expérimental marquent la différence; cela nous suggère que l’échantillon 
que nous avons étudié serait en partie responsable du manque de signification dans nos 
analyses finales. De plus, Chabrol et al (2002) ont utilisé le point de césure 11. Pour notre 
part, nous avons choisi 12, car il était convenable de suivre l’indication de l’étude effectuée 
par Guédeney et Fermanian, (1998) et par Ascaso et al (2003). D’autre part, dans l’étude 
effectuée par Adouard et al (2005) chez un groupe de femmes dont la grossesse était 
identifiée à haut risque, le point de césure de l’EPDS de cette étude avait été fixé à 11,5.  
 
Dans la présente étude, un taux de 59,7% des femmes du groupe d’intervention améliore la 
symptomatologie dépressive après la naissance (selon le score obtenue). Ce résultat rejoint 
les conclusions effectuées par Lumley et Austin (2001) qui, à la suite d’une révision 
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d’études portant sur des interventions basées sur différentes approches estiment qu’elles 
sont effectives pour éviter la DP chez environ 50% des participants. Bien que ces 
estimations concernent les interventions postnatales, elles peuvent servir de référence.  
 
D’autre part, il est possible que certaines femmes étudiées n’aient pas montré une 
symptomatologie dépressive claire, ce seraient les femmes ayant indiqué l’insomnie  ou 
ayant indiqué un mal être après la naissance, ces deux facteurs étaient plus présents chez les 
femmes du groupe contrôle ; une forme plus somatique des symptômes pourrait cacher 
certains cas à risque de dépression. Les signes proprement dits de la dépression sont peu 
rencontrés chez les femmes déprimées évaluées 3 mois après la naissance avec l’EPDS 
dans l’étude de Riguetti-Veltema et al (2006). De plus, quand les auteurs considèrent une 
question portant sur le sentiment de solitude, le taux de cas à risque de DP augmente. 
 
Il est connu, et nous l’avons noté aussi, que certaines femmes qui montrent une 
symptomatologie dépressive à l’évaluation prénatale ne semblent pas déprimées à 
l’évaluation postnatale. À l’inverse, certaines femmes avec des scores de l’EPDS inférieurs 
à 12 et donc théoriquement sans risque de dépression, passent le seuil du risque lors de 
l’évaluation postnatale. Cette variabilité est présente dans les deux groupes, contrôle et 
expérimental de notre étude. Nous avons expliqué dans les chapitres précédents qu’il se 
passe beaucoup de choses pendant la grossesse des femmes. Les déménagements sont 
fréquents soit pour changer de logement afin de mieux accueillir le bébé, soit à cause de la 
fin de la relation du couple ; nous avons noté des voyages fréquents ;  la perte d’emploi, etc. 
C’est pourquoi, une diminution de scores dans le groupe expérimental malgré ces 
changements, malgré le niveau socioéconomique d’appartenance et malgré le niveau de 
risque initial apprécié par une moyenne assez élevée de symptomatologie dépressive 
prénatale, nous apparaît important à souligner. Même si la maternité cause un changement 
chez toutes les femmes, il est probable que ces changements soient encore plus grands chez 
les femmes immigrées. Nous avons observé que ces femmes étaient obligées de se déplacer 
afin d’obtenir les documents nécessaires à la légalisation de leur séjour dans le pays, pour 
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visiter la famille, mais aussi pour essayer de récupérer d’autres enfants laissés au moment 
de l’immigration.  
 
Un aspect à souligner est que le pourcentage des scores indiquant une symptomatologie 
dépressive postnatale correspond à une étude dont 60% des sujets étudiés étaient des 
immigrés. En effet, la variable immigration (5 dernières années) fut identifiée comme un 
facteur prédictif de la dépression postnatale dans une étude effectuée à Vancouver sur 594 
femmes ; les autres variables considérées comme prédictives dans la même étude étaient : 
antécédents de dépression, personnalité vulnérable, stress, faible perception de soutien 
social et induction de la grossesse (Dennis et al, 2004). 
 
Il est connu que l’immigration s’accompagne d’un faible niveau de soutien social durant les 
premières années en attendant de pouvoir organiser un réseau social. Dans notre étude, le 
soutien social prédit la symptomatologie dépressive postnatale, une symptomatologie 
difficile à éviter chez les mères immigrantes, ainsi que nous l’avons constaté. Selon une 
étude effectuée aux États-Unis chez n= 3952 femmes hispaniques,  nombre de ces femmes 
immigrées présentaient des signes de dépression pendant la grossesse et continuaient d’être 
nombreuses (42,6%) à présenter des signes probables de dépression évalués avec le CES-D 
(≥ 16) après la naissance. Cette dépression était associée au niveau de scolarité et à leur 
statut d’immigration (Kuo et al, 2004). 
 
Le manque de soutien social est très souvent associé à la symptomatologie dépressive 
postnatale comme l’ont constaté d’autres auteurs (Séguin et al, 1995 et 1999; Fisch et al, 
1997; Logsdon et Wayne, 2001).  L’étude effectuée par Boury et al, (2004) à l’intérieur du 
programme WIC (Special Supplemental Feeding Program for Women, Infants and 
Children) a indiqué que 51% des femmes évaluées à 30 semaines après la naissance avec le 
BDI (Beck Depression Inventory) présentaient des symptômes de dépression ; les variables 
stress et soutien social étaient associées à ces symptômes. Et c’est exactement ce que nous 
avons noté. Nous avons montré que le stress influe sur le risque de DP ainsi que constaté 
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par Rubertsson et al, (2005). Ensuite  nous avons constaté que plus faible est le niveau de 
soutien social, plus élevé est le risque de dépression postnatale. En ce sens, nous pouvons 
confirmer encore une fois que les variables stress et soutien social influent de manière 
significative sur la DP. 
 
Le soutien social, la symptomatologie dépressive prénatale et le stress psychosocial ont une 
relation très claire avec la symptomatologie dépressive postnatale. Dans les analyses de 
régression effectuées, le groupe contrôle a montré le résultat attendu et a présenté plus de 
dépression que le groupe expérimental. Les participantes de la présente étude ayant manqué 
de soutien, l’intervention n’aurait été qu’une contribution. Il est compréhensible que 
certaines femmes du groupe expérimental provenant d’autres continents, sans liens 
facilitant un soutien stable, n’aient pas montré un résultat positif. Ces femmes vivaient 
toutes dans des conditions telles qu’il était difficile de les protéger par le seul biais d’une 
intervention prénatale de groupe. D’autres actions complémentaires auraient été 
nécessaires : par exemple, un travail sur les besoins de base (Polomeno, 1999), la continuité 
du programme à la période postnatale pour faciliter le soutien après la naissance, ou la 
dispensation d’aliments riches en fer. Nous avons noté des cas de précarité grave pour 
lesquels notre intervention ne pouvait pas satisfaire les besoins de base qui restaient 
insatisfaits. En effet, le déficit en fer affecte les émotions postnatales ; il a été noté une 
relation entre le niveau de fer et la dépression, le stress et le fonctionnement cognitif (Beard 
et al, 2005). Ces auteurs sont arrivés à cette conclusion à la suite d’une étude effectuée chez 
280 mères défavorisées évaluées par l’EPDS à dix semaines et à neuf mois après la 
naissance. Faute d’un apport nutritif suffisant, les besoins de base sont insatisfaits et les 
autres besoins deviennent secondaires. Il est donc probable que certaines femmes mal 
nourries du fait de leur situation de précarité n’aient pu surmonter les difficultés de la 
naissance qu’avec une dépression. En effet, les conditions sociales précaires constituent un 
facteur de risque important selon Riguetti-Veltema et al (2006). La complexité de 
l’environnement psychosocial des femmes défavorisées ne nous permet pas de contrôler 
toutes les variables en jeu. En outre, le revenu influe sur l’alimentation des femmes et à son 
224 
 
 
tour, cette variable affecte le poids du bébé à la naissance et une tendance à la prématurité ; 
en ce sens, le concept de besoin devrait être le plus important dans les objectifs d’un 
programme d’intervention chez des femmes enceintes défavorisées (Perreault et al, 1997). 
Toutefois, il a été noté que les facteurs prédictifs de la DP peuvent être similaires aux 
facteurs de risque des naissances de faible poids ou prématurées (Halbreich, 2005) ; donc il 
n’est pas étonnant que l’intervention expérimentale ait un impact sur ces variables. 
 
Le manque de signification pour la variable groupe peut s’expliquer, entre autres, par la 
difficulté d’influer d’une manière suffisamment notable sur les participantes à risque plus 
élevé, par la difficulté d’avoir un impact statistiquement significatif avec un programme 
composé seulement de dix séances, par le faible nombre de cas de l’échantillon final, ou par 
bien d’autres éléments non contrôlés. Toutefois, la sélection des participants a été faite de 
manière aléatoire, les groupes étant similaires quant à l’âge des participantes, au niveau 
socioéconomique, aux antécédents de traitement psychiatrique, à la parité, au niveau de 
soutien social, au niveau de stress et à l’ajustement du couple. Nos résultats ne nous 
permettent qu’une approximation de l’impact de l’intervention, si nous considérons 
l’évolution entre les évaluations prénatales et les évaluations postnatales. L’intervention a 
eu un effet, mais cet effet n’a pas été assez grand pour devenir significatif. Il est à noter que 
l’objectif de notre programme expérimental était la prévention, non le traitement de la 
dépression; il n’est donc pas surprenant que nous n’ayons pas abaissé le taux des 
symptômes dépressifs au point de la disparition significative du problème. Entre autres, les 
conditions de précarité de certaines participantes du groupe expérimental et le nombre de 
questionnaires perdus ont pu freiner la constatation statistique de l’impact de l’intervention. 
Nous avons diminué le risque de dépression dans un groupe à risque élevé et en ce sens, 
l’objectif de prévention a été atteint. Cependant, afin que cette diminution du risque de DP 
soit suffisante pour obtenir la signification statistique, l’échantillon aurait dû être plus 
grand. Enfin, déterminer au préalable de combien la diminution de risque est suffisante 
pour éviter le problème de santé est très important pour le calcul de la taille nécessaire de 
l’échantillon.  
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6.12.1 Limites de l’étude 
 
Le fait d’appartenir à une classe sociale moins favorisée a souvent un rapport avec l’estime 
de soi, une variable que nous n’avons pas étudiée chez les femmes de notre étude. L’étude 
de l’estime de soi nous aurait permis de connaître l’impact de l’intervention expérimentale 
sur cette variable. En effet, l’étude de prévention de la DP effectuée par Matthey et al 
(2004) montre un impact positif de l’intervention prénatale chez les femmes qui auraient 
indiqué une faible estime de soi avant la naissance de leur enfant. Comme l’estime de soi a 
une relation étroite avec la dépression, il s’avère important d’évaluer cette variable tant au 
pré-test qu’au post-test. Malheureusement nous ne l’avons pas fait. 
 
Notre étude aurait nécessité un échantillon supérieur de participants, surtout à cause du type 
de population étudiée ; malheureusement, nous avons perdu nombre de cas comme il est 
prévisible dans une étude longitudinale. Toutefois, il aurait été préférable de recruter plus 
de femmes au début de l’étude pour arriver à un nombre adéquat de participants à la fin. Ou 
bien, travailler avec plus de disponibilités, l’aide d’un assistant de recherche pouvant suivre 
de près chaque femme aurait évité certaines pertes. Les taux d’abandon différents dans le 
groupe expérimental et le groupe témoin créent un biais qui affecte la validité interne de la 
présente étude. Il aurait été mieux d’offrir une compensation aux participantes du groupe 
témoin pour assurer leur participation. Nous avons vu que le nombre de sujets étudiés aux 
analyses finales nous a limité beaucoup dans nos conclusions.  Pour nous, la taille de 
l’échantillon final est une des principales limites de cette étude. 
 
Il aurait été également souhaitable d’évaluer les femmes après la naissance une deuxième 
fois. De cette façon, nous aurions pu constater l’évolution de l’insomnie ou du mal-être non 
spécifique signalés par les femmes du groupe contrôle à l’évaluation postnatale. Cette 
deuxième évaluation postnatale nous aurait permis de noter si ces facteurs somatiques se 
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transforment en dépression ou non, et, si les différences d’autres variables observées entre 
les groupes contrôle et expérimental se maintiennent, augmentent ou disparaissent. Ceci est 
une autre limite importante.  
 
Le fait de compter sur peu de ressources humaines et de disponibilités nous a obligé à 
prendre la décision du non suivi des femmes rejetées de l’étude par le critère du non risque. 
Il aurait été intéressant de suivre également ces femmes pour vérifier si elles ont présenté 
ou non des symptômes dépressifs après la naissance ainsi que détecté avec l’entrevue de 
sélection. Malheureusement, il n’était pas possible d’inclure cette partie de l’étude. De 
toute façon, les valeurs prédictives négatives du questionnaire de Riguetti-Veltema et al 
(2006) utilisé pour la sélection de la présente étude se situent entre 91% et 96%, ce qui 
permet aux auteurs d’affirmer que lorsqu’une femme est considérée comme négative par 
cette stratégie de dépistage, il est peu probable qu’elle développe une dépression postnatale 
(Riguetti-Veltema et al, 2006).  
 
Idéalement le groupe témoin aurait dû avoir l’option d’un programme prénatal offert aux 
mêmes endroits et dans les mêmes conditions que le groupe expérimental ; ce fait, aurait 
permis une expérience comparable des femmes étudiées. Cependant, cette possibilité était 
difficile et très compliquée étant donné la situation de cette recherche complètement 
externe aux lieux cliniques, sans compter sur le pouvoir d’action pour ce type d’offres et 
sans ressources pour le faire. Cela est sans doute une limite dans une étude randomisée. 
 
Toutes les femmes n’ont pas complété les questionnaires postnataux au même moment. 
Une moyenne de deux semaines d’évaluation ultérieure dans le groupe contrôle peut avoir 
contribué à donner un taux supérieur de symptômes de dépression chez ces femmes. Cet 
aspect peut être considéré comme une autre limite de cette étude. 
 
Finalement, les évaluations effectuées avec tous les questionnaires aux deux périodes,  
prénatale et postnatale étaient autorapportées; nous n’avons pas effectué d’entrevues 
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dirigées pour obtenir l’information,  à l’exception de la première entrevue de sélection. De 
ce fait, nous avons rejeté un certain nombre de questionnaires faute d’être bien complétés. 
Nous avons perdu entre 15% à 20% des sujets à l’étude à défaut de réponse. Et, 16% des 
femmes n’ont pas retourné le questionnaire dans le délai prévu pour la période 
d’évaluation. En résumé cette procédure a occasionné la perte d’environ 30% des 
participantes. Il est possible que le taux d’analphabétisme fonctionnel soit élevé chez les 
femmes majoritairement immigrantes, ce qui pourrait expliquer les difficultés qu’elles 
auraient éprouvées à remplir le questionnaire. Lorsque les moyens le permettent, il est 
souhaitable d’effectuer des entrevues dirigées par un intervieweur pour éviter la perte de 
réponses et de données. C’est d’ailleurs ce que nous avions prévu de faire et que nous 
n’avons pu faire faute des moyens nécessaires. Cela constitue une limite. Nous pouvons 
résumer les limites principales de cette étude en six points :  
 
1)  le nombre de cas étudiés : un échantillon plus grand serait souhaitable.  
2) l’évaluation limitée à deux périodes : une troisième évaluation à plus long terme aurait 
été nécessaire.  
3) la perte des questionnaires : il faudrait éviter l’utilisation de la poste locale. 
4) le manque de comparabilité entre le programme prénatal du groupe contrôle et celui du 
groupe expérimental, les deux offerts dans des endroits et des conditions différentes. 
5) la semaine dans laquelle les femmes de chaque groupe à l’étude ont complété les 
questionnaires postnataux. Idéalement, il aurait fallu répondre dans une période parallèle. 
6)  l’évaluation limitée à des réponses autorapportées.  
 
Notons qu’il aurait été désirable de mesurer la variable principale, dans cette étude la 
symptomatologie dépressive postnatale avec deux instruments différents, le recours à 
l’échelle EPDS est bien justifié mais il aurait été mieux d’évaluer les femmes avec un 
deuxième instrument surtout, qu’il n’était pas possible d’avoir accès à une entrevue 
clinique pour toutes les femmes. 
 
 Conclusion 
 
La présente étude a commencé avec n= 529 femmes recrutées, desquelles n= 220 ont été 
identifiées à risque, cependant 36 participantes ont été éliminées de l’étude. Parmi les 184 
participantes sélectionnées, n=92 étaient assignées au groupe contrôle et n=92 étaient dans 
le groupe expérimental. Ces participantes ont été étudiées selon la condition « intention to 
treat ». De cette façon, les critères d’une évaluation rigoureuse de l’intervention ont été 
retenus : les participantes à risque ont été sélectionnées au moyen d’un questionnaire 
validé, une distribution aléatoire a été effectuée et des variables de contrôle ont été incluses. 
 
Une fois évalués les symptômes dépressifs postnatals avec l’échelle EPDS entre la 4ième et 
la 12ième semaine postnatale et considérant le risque de DP au point de césure ≥ 12 de 
l’échelle, il en résulte que le pourcentage de femmes à risque de DP est de 39,34%; 
globalement, les femmes étudiées présentent un taux élevé de symptomatologie de risque. 
Les groupes étant comparables sur toutes les variables prénatales, notons une différence 
dans l’évaluation postnatale de l’EPDS (≥12) de 11,2% entre le groupe C et le groupe E 
(45,5% et 34,3%). Le groupe contrôle présente une évolution sans modifications entre 
l’évaluation prénatale et l’évaluation postnatale avec une légère augmentation des scores 
après la naissance (t= -0,92 / P=0,36). La moyenne de cette analyse pré/post-test est 
négative, fait qui démontre l’augmentation des symptômes ( x = -0,78 ±6,07). Par contre, les 
femmes du groupe expérimental présentent une diminution significative des scores de 
l’EPDS (t=2.50 / P= 0.01) comparativement au pré-test. La moyenne de cette analyse 
pré/post-test est positive ( x =1,68 ±5,28), fait qui indique une diminution de symptômes. 
Ces résultats doivent être nuancés à la suite de l’analyse postnatale entre les deux groupes; 
la différence finale entre les moyennes de l’EPDS postnatal est de 1,76 ( x =11,10 ±6,05 
dans le groupe C et x = 9,34 ±5,17 dans le groupe E) ; cette différence est marginalement 
significative lorsqu’on considère la variable continue (p=0,08) et serait plus significative 
avec un échantillon plus grand. Cependant, la différence entre groupes n’est pas 
significative (P=0,21) quand on considère la variable dichotomique (EPDS <12=0 et 
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EPDS≥12 =1). Avec ces résultats nous pouvons dire que l’intervention effectuée a permis 
de diminuer les scores indiquant symptômes de dépression mais elle n’est pas suffisante 
pour éviter le risque de dépression de manière significative du point de vue statistique. Un 
pourcentage de 59,7% des femmes qui ont bénéficié de l’intervention a amélioré la 
symptomatologie dépressive (selon le score obtenu) entre l’évaluation pré et l’évaluation 
postnatale, mais cette amélioration devrait être un tout petit peu plus accentuée ou bien, le 
taux un peu plus élevé pour atteindre plus de femmes. 
 
Selon les résultats de notre étude, les femmes défavorisées à risque de DP semblent être très 
influencées par des facteurs psychosociaux tels que le soutien social et le stress; ces 
variables montrent un effet très significatif sur le risque de DP. Les femmes étudiées ont eu 
des enfants dans des situations sociales difficiles, aspect qui explique le taux élevé de cas à 
risque de DP. Enfin à la lumière de ces résultats nous pouvons conclure que :  
 
• Le pourcentage de DP élevé que nous avons noté est dû, d’une part à la classe 
socio-économique des femmes sélectionnées, et d’autre part au fait que nous avons 
travaillé seulement avec des femmes ayant un niveau de risque de DP de modéré à 
élevé. Le questionnaire validé de Riguetti-Veltema et al (2006) que nous avons 
utilisé pour dépister les femmes à risque a déjà montré son efficacité. Nous 
confirmons donc deux choses : 1) que les femmes de classe sociale défavorisée 
présentent plus de symptomatologie dépressive prénatale et postnatale et donc plus 
de risque de DP ; et 2) qu’un grand nombre de femmes identifiées à risque de DP 
par le moyen utilisé sont effectivement à risque, fait constaté par le taux élevé de 
symptômes dépressifs obtenu en l’évaluation postnatale. 
 
• La détection prénatale du risque de souffrir une DP est d’une efficacité certaine, 
surtout si nous utilisons l’échelle EPDS, ainsi que l’ont constaté d’autres études 
(Wickberg et al, 2005) ou le questionnaire de Riguetti-Veltema et al (2006) ou les 
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deux à la fois. La relation significative entre la symptomatologie dépressive 
prénatale et la symptomatologie dépressive postnatale évaluées avec l’EPDS le 
confirme. D’après nos résultats, plus le risque de dépression prénatale est élevé, 
plus est élevé le risque postnatal chez les femmes étudiées. 
 
• La détection du risque de souffrir de la DP pourrait être améliorée par l’addition 
d’une troisième évaluation postérieure à la période après la naissance où nous avons 
fait la deuxième évaluation. Le taux élevé de cas à risque de DP que nous avons 
obtenu dans cette étude nous permet de constater que l’identification des cas à 
risque effectuée était efficace. Toutefois, l’évaluation prénatale du risque de DP 
n’est pas suffisante pour garantir une détection effective; différentes variables 
peuvent échapper à cette détection précoce, soit  parce qu’elles apparaissent après la 
naissance, soit pour d’autres raisons. Le changement que nous avons observé entre 
ce qui se passe avant et ce qui se passe après la naissance, nous suggère qu’il est 
préférable de dépister également à la période du pré et du postpartum ainsi 
qu’indiqué déjà par Chardeau (2000). 
 
• L’intervention expérimentale que nous avons évaluée a démontré un impact positif 
lorsqu’on considère la variable continue (p=0,08) qui deviendrait plus significative 
avec un échantillon plus grand. Des effets favorables tels que l’amélioration des 
symptômes dépressifs (59,7%) et la diminution des naissances prématurées sont, 
entre autres, des effets positifs que nous avons observés avec un résultat significatif. 
Notons que d’autres auteurs ont déjà affirmé que le soutien psychologique chez les 
futures mères exerce une protection contre le risque d’accouchement précoce 
(Facchinetti et Ottolini, 2004) ; ce soutien a été considéré comme le seul facteur 
capable de diminuer le risque de prématurité par Mamelle et al, (1992, 1997). Pour 
les femmes défavorisées dont les conditions de naissance sont souvent plus 
difficiles, le respect, le confort et la dignité deviennent des facteurs de soins très 
importants car souvent ils manquent (Nzama et Hofmey, 2005) ; lorsque ces aspects 
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sont assurés, le résultat de naissance est meilleur car les femmes se sentent bien 
soutenues (Nzama et Hofmey, 2005) et l’impact du stress psychosocial diminue 
ainsi (Facchinetti et Ottolini, 2004).  Nous l’avons ainsi constaté à partir de la 
variable d’accouchement prématuré. En effet, le groupe expérimental présente un 
taux inférieur de naissances prématurées comparativement au groupe contrôle; la 
différence atteint le seuil de signification (p= 0,05) pour un échantillon dont, 
globalement le niveau de stress observé est élevé, facteur qui prédispose au risque 
d’accouchement prématuré.  
 
• Le soutien offert à différents niveaux des soins maternels requiert la confiance et la 
collaboration entre professionnels, des aspects qui constituent une prévention 
efficace de la dépression du post-partum ; et ce type de prévention suggère un 
changement des pratiques (Toubin et al, 2006). Nous avons noté surtout la 
collaboration des sages-femmes mais parfois, certains médecins n’ont pas facilité la 
continuité de la participation des femmes aux séances prénatales. La vision de ces 
médecins était  parfois limitée à une pratique traditionnelle, un fait qui met une 
certaine barrière contre ce type d’interventions préventives d’orientation non 
biologique. Enfin, la continuité du programme préventif à l’étape postnatale serait 
souhaitable car certaines dépressions postnatales peuvent être évitées par des 
interventions prénatales mais d’autres nécessitent un soutien offert après la 
naissance, ou bien les deux (Elliott et al, 2000). D’autre part, parfois les femmes 
vulnérables présentent plus de symptômes de dépression à l’étape prénatale, mais 
l’intervention prénatale doit continuer à l’étape postnatale pour assurer l’efficacité 
de la prévention ainsi que l’indiquent Hayes et al (2001). Nous sommes aussi de 
cette avis, surtout que la satisfaction élevée des mères quant à l’intervention 
expérimentale et l’acceptation de celle-ci indiquent qu’une continuité du 
programme est faisable. 
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• Le soutien social est le facteur qui affecte de manière la plus significative la 
symptomatologie dépressive prénatale et postnatale des femmes étudiées. Nos 
résultats indiquent que plus faible est le soutien social identifié, plus important est le 
risque de DP. Ce soutien devrait être pris en considération dans les interventions 
préventives, les interventions prénatales des infirmières et surtout, celles des sages-
femmes (Polomeno, 1996). Cependant, il faudrait bien définir le type de soutien et 
le moyen de l’offrir (Polomeno, 2000). En effet,  l’efficacité du soutien social a été 
remise en question dans une étude appliquée par des travailleurs sociaux qui ont 
effectué dix visites à domicile après la naissance chez 623 femmes (Morrell et al, 
2000). Et d’autres études concernant les visites à domicile et la DP apportent une 
conclusion similaire, les femmes étudiées ne présentent pas de résultats significatifs 
quant aux effets des visites prénatales sur les symptômes de dépression postnatale 
(Perreault et al, 2000). Par contre, l’intervention à domicile s’est montrée efficace 
pour le traitement de la DP lorsqu’elle a été faite après la naissance (Chabrol et al, 
2002). Enfin, le soutien apporté après la naissance semble efficace lorsqu’il vient 
d’autres femmes « soutien de pairs » (Dennis, 2003). De plus, le soutien apporté à la 
période postnatale démontre plus d’efficacité que le soutien apporté à la période 
prénatale ; et le soutien offert de manière individuelle après la naissance, avec une 
orientation psychothérapeutique, serait encore plus efficace, tel que constaté par 
Dennis (2005). Toutefois, il est probable que la perception du soutien social soit peu 
clarifiée dans la présente étude. D’autres échelles de cette variable devraient assurer 
l’évaluation de la perception du soutien social.  
 
• Quant à la variable « relation de couple », notons que plusieurs participants n’ont 
pas complété ces questionnaires. Tout au long du processus de l’étude on a noté des 
problèmes familiaux graves qui affectent la relation. Il est donc probable que les 
couples ayant plus de problèmes figurent parmi ceux qui n’ont pas envoyé les 
questionnaires. En conclusion, les questionnaires autorapportés ne seraient pas trop 
fiables quand il s’agit de personnes en conflit ou en situation critique. 
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• L’apport scientifique de cette thèse contribuera à justifier la détection et la 
prévention de la DP, aspects qui sont très nécessaires car à ce jour, ce problème de 
santé est encore peu reconnu et rarement traité en milieu clinique (Seyfried et 
Marcus, 2003 ; Riguetti-Veltema et al, 2006). Dans l’intervention expérimentale 
étudiée nous avons noté certains résultats positifs sur les bébés (taux de prématurité) 
et une diminution notable des symptômes dépressifs chez les mères mais surtout, 
nous n’avons pas noté d’effets néfastes. D’autres études incluant une troisième 
évaluation de la DP et un échantillon plus grand seraient souhaitables pour 
confirmer nos résultats. 
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Recommandations : 
 
La classe ouvrière et la classe sociale moins favorisée étant les plus fréquentes parmi les 
femmes étudiées, les situations de précarité de certaines de ces participantes ont été 
difficiles à atténuer par le seul biais de l’intervention expérimentale. C’est pourquoi il est 
intéressant de considérer les impacts de la variable du stress psychosocial et du soutien 
social sur la symptomatologie dépressive. En ce sens, il sera pertinent de focaliser plus 
fortement l’attention sur ces variables lors d’une future intervention préventive.  
 
Pour démontrer l’impact d’une intervention préventive similaire à la nôtre sur l’apparition 
de symptômes dépressifs postnataux lors d’une future étude, d’après nos résultats il 
s’avèrerait nécessaire de : 
 
a) Augmenter le plus possible l’échantillon à l’étude en prévision des pertes de 
participants; en effet, il se produit beaucoup de changements pendant la 
grossesse (déménagements, séparations du couple, perte d’emploi, etc). 
Chez les femmes enceintes défavorisées, il existe encore plus de 
circonstances qui favorisent un changement (problèmes de famille, revenu, 
alimentation, complications de santé, violence familiale, etc.). Ces 
circonstances obligent la femme à changer d’adresse, ou changer d’hôpital 
de référence, ou enfin, créer un éloignement quelconque. L’échantillon doit 
être calculé à la base selon les taux observés chez les femmes à risque. 
 
b) Veiller à bien assurer la participation des sujets du groupe témoin; 
   
c) Utiliser deux instruments différents pour identifier le risque de DP lors 
d’une détection précoce efficace. Et évaluer en trois temps : une fois avant la 
naissance et deux autres fois après la naissance ; 
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d) Prolonger les sessions de préparation à la naissance à la période postnatale 
pour préparer les couples à une nouvelle réalité avec leur bébé et pour 
faciliter un soutien postnatal entre les participants. Et inclure le soutien 
individuel au besoin dans cette deuxième période ;     
 
e) Évaluer l’estime de soi autant à la période prénatale que postnatale ; 
 
f) Offrir un niveau de soutien élevé lors d’un programme préventif car cette 
variable est très associée au risque de dépression postnatale. 
 
Nous aimerions ajouter que l’étude de la dépression postnatale implique l’évaluation de  
femmes dans une période où elles sont assez fatiguées à cause du bébé et de tout ce qui 
entoure une nouvelle naissance. Même si les questionnaires choisis sont les plus faciles à 
compléter, les mères se sentent débordées par des questions qu’elles considèrent comme  
intéressantes mais auxquelles il n’est pas facile de répondre rapidement. Ce fait expliquera 
le taux élevé de questionnaires mal complétés que nous avons dû rejeter (10% à 15%). De 
plus, le fait de penser à les envoyer par la poste représente encore une responsabilité ajoutée 
pour les nouvelles mères. Souvent, elles ont avoué que les questionnaires étaient complétés 
mais non envoyés. Enfin, malheureusement la poste ordinaire est sujette à des irrégularités 
et dans notre cas, ce service a été très insatisfaisant dans une des régions étudiées. C’est 
pourquoi notre dernière recommandation est d’éviter l’utilisation de la poste ordinaire 
autant que possible lors d’études similaires. En fait, il avait été envisagé de récupérer tous 
les questionnaires à l’aide d’une visite à domicile, une mission qui est devenue impossible. 
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Annexe  1 
 
La dépression postnatale: une réponse à l’inhibition de l’action. 
La perspective psychosomatique comparée  
aux théories de la dépression. 
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La dépression postnatale : une réponse à l’inhibition de l’action.  La perspective 
psychosomatique face aux théories de la dépression. 
ORTIZ, A.∗, TOURNÉ, C-E.∗∗, SAUCIER, J.F ∗∗∗ 
 
Résumé : Différents auteurs font appel aux théories concernant la dépression vue comme 
un trouble indicatif d’un défaut de fonctionnement, de compétence ou de normalité. Les 
mêmes choix s’appliquent souvent pour expliquer la dépression postnatale (DP). Nous 
avons étudié les diverses théories de la dépression pour comparer cette idée de maladie, 
souvent montrée dans les écrits, sous un autre angle. Nous voulons proposer à la réflexion 
l’idée d’une réponse adaptative, ressortissant plus de la santé que de la maladie, celle d’une 
dépression postnatale permettant un passage, autorisant à un organisme total une possibilité 
de s’adapter. Nous voulons enfin présenter une perspective que nous appellerons 
« psychosomatique » 18 correspondant à la réalité de l’organisme qui, en pleine santé, 
fonctionne avec son psychisme et son corps intimement associés et qui réagit toujours à 
l’environnement immédiat.  
 
Objectif : Comparer les théories de la dépression avec une perspective psychosomatique du 
trouble postnatal. 
 
                                                 
∗ Nursing Bc, M Sc santé com., candidate au Ph D Sciences biomédicales, Université de Montréal. 
∗∗ Gynécologue-obstétricien, chargé d’enseignement à l’Université de Perpignan.  
∗∗∗ Chercheur titulaire, Médecin spécialiste en psychiatrie, Ph D en anthropologie. Département de Psychiatrie de 
l’Université de Montréal. 
 
 
 
 
 
18 La définition « Psychosomatique » exprime ici une idée de physiologie somatique et psychique 
en interaction avec l’environnement: Les organismes humains sont des organismes 
psychosomatiques totaux; l’unité du soma et du psyché est une réalité systémique. Cette idée est 
contraire a celle du trouble psychosomatique qui, en effet signale une dissociation du corps et du 
psychisme. Nous ne retiendrons pas ce concept de trouble dans la présente étude. 
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Méthodes : Brève description des principales théories de la dépression publiées à ce jour 
et présentation de la perspective psychosomatique à l’appui des études de la dépression 
postnatal ayant référée des éléments somatiques. 
 
Conclusions : Nous présentons nos idées en appui à une réalité démontrable par la voie 
médicale, psychologique et sociale. La présence de certains éléments somatiques à la 
période prénatale est pour nous une voie à suivre pour dépister le risque de dépression 
postnatale. Le stress se manifesterait par ces symptômes somatiques. Des études portant sur 
l’observation entre le stress, la présence de symptômes somatiques prénataux et la 
dépression postnatale seraient nécessaires afin de vérifier ces liens. Nous avons tout juste 
initié ce processus. 
 
Mots clé : dépression théories, dépression postnatale, psychosomatique. 
 
 
 
Introduction 
La symptomatologie dépressive postnatale est un sujet abordé dans un nombre de plus en 
plus important de publications. Certaines études de la dépression maternelle font appel à 
des similitudes avec la maladie dépressive et la situent ainsi d’emblée. Les troubles de 
l’humeur après la naissance sont classifiés selon trois catégories: La plus grave est la 
psychose post-partum, maladie psychiatrique sur laquelle nous ne nous attarderons pas. La 
définition que nous retiendrons est celle d’un trouble observable à partir de la 4ème semaine 
postnatale, trouble qui persiste plus de deux semaines1 à la différence des « baby blues » de 
très courte durée que nous exclurons des propos du present article. La symptomatologie 
dépressive non psychotique, affecte 13 à 14% des femmes2et3. Cette dépression non 
psychotique est classée comme une dépression majeure ; elle soulève des controverses entre 
les auteurs selon le courant théorique postulé.     
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Les théories sur la dépression sont bien variées. Elles peuvent s’appliquer ou pas au trouble 
postnatal qui, en tous cas, est bien spécifique aux mères. Le modèle médical suivant la 
théorie biologiste présente la dépression postnatale comme une pathologie, une maladie 
conséquence de déficiences personnelles de la femme. La théorie féministe propose de tenir 
compte du contexte socioculturel, politique et économique provoquant des réactions 
d’incompétence et de culpabilité chez la femme non adaptée à la norme sociale. Selon la 
vision de la théorie interpersonnelle, c’est plutôt la transition au rôle parental, affectée par 
des rapports interpersonnels, qui entraîne des contradictions entre désirs de soutien, et 
soutien effectivement reçu. En plus, l’adaptation à la naissance se complique de la nécessité 
d’ajustement du couple avec leurs ressources et leurs carences émotionnelles mises à nu. 
Cet ensemble d’éléments montre la complexité du problème. Chaque théorie est 
intéressante quoique un peu partielle. La présente étude exposera succinctement chacune de 
ces théories pour ensuite évoquer les points d’accord et les questions qu’elles nous posent. 
Toutes ces théories concernant la dépression représentent des points de repère pour aboutir 
à une idée peu explorée à date. En résumé notre hypothèse est qu’à la suite d’un stress 
continu, la dépression postnatale permettrait de libérer la pression devenue insoutenable et 
enfin soulager l’organisme. Enfin, nous présenterons notre réflexion dans une perspective 
pouvant intégrer plusieurs théories et ce, à l’aide d’une approche psychosomatique en 
interaction avec le social.  
 
Résumé des théories de la dépression  
Diverses théories expliquent la dépression globalement et servent ainsi de base à certains 
auteurs pour décrire la dépression postnatale. Nous sommes obligés de limiter la 
description de chaque théorie car ceci n’est pas notre objectif. Nous avons des apports 
intéressants à faire et ces derniers sont la cible de notre travail. Ces apports sur une vision 
psychosomatique nécessitent un développement dans ce texte pour faciliter sa 
compréhension. Nous limiterons donc notre exposé aux théories principales avec un 
nombre restreint d’auteurs. Nous apporterons ensuite quelques brefs commentaires. Enfin, 
vu la complexité de notre perspective, nous voulons partager des questionnements auxquels 
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nous allons nous référer dans ce travail. Nous espérons provoquer des réactions si ces 
questions peuvent trouver un sens pour nos lecteurs à la suite de nos explications. Voici 
donc nos questions de départ :  
1) Lorsque la dynamique vitale d’adaptation est à la limite et que l’action n’est plus 
possible, la dépression ne serait-elle pas la réponse du moindre mal?  2) La dépression 
maternelle ne serait-elle pas une sorte de démission, d’abandon de lutte, de lâcher prise 
dans une situation agressive de stress?  Et 3)  Tout comme l’inhibition de l’action qui 
permet de survivre encore un moment dans les conditions de la situation d’agression 
impossible à résoudre, la dépression postnatale ne résout-elle pas la tension découlant de la 
préparation des actions qui ne peuvent plus se mettre en œuvre?   
 
Théorie biologiste 
Les explications d’ordre biologique se basent sur des aspects génétiques (antécédents de 
dépression dans la famille) et/ou sur le déficit de transmetteurs neuronaux (hypothèse des 
catécholamines). En effet, l’inhibition de monoamines a été associée à la dépression4  ou 
bien, la dépression postnatale serait attribuée au déséquilibre hormonal.5,6 De cette façon, la 
DP est vue comme une déficience individuelle ou une pathologie de la mère. 
 
D’un point de vue neurologique, la dépression est associée avec une hypoactivation des 
régions du coté gauche du cortex cérébral; Les auteurs postulant cette théorie ont proposé le 
« affective working memory » comme système pouvant impliquer l’évocation de l’émotion 
actuelle en l’absence d’un stimulus émotionnel.  
 
La recherche biologique de la maladie mentale est basée sur le cerveau. La réalité mentale 
émerge de la remarquable activité cérébrale. Les états mentaux seraient des macro 
structures émergées des propriétés dynamiques des tissus corticaux neuronaux. 
L’articulation entre des états de normalité et de pathologie est expliquée par des 
changements de dynamique des tissus du cerveau8, la pensée, l’émotion et l’action 
découlent de l’activité cérébrale. Les relations entre des aspects neurobiologiques et 
psychologiques de l’activité neuronale sont difficiles à expliquer par un seul modèle. Il 
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existe une articulation entre l’activité cérébrale et les états mentaux au delà de 
l’opposition normalité/pathologie. Entre autres, il a été noté que lorsque, à un niveau 
d’observation macroscopique, on trouve des aspects cliniques d’un problème, ces 
observations peuvent se retrouver au niveau microscopique des dynamiques neuronales. Et, 
lorsque d’un point de vue clinique, le sujet est considéré comme en rémission on observe 
une réorganisation de la dynamique cérébrale7, il y a donc une relation entre la psychologie 
et la neurophysiologie, le rapport entre l’état mental et le cérébral est indiqué ainsi.  
 
La théorie biologiste est à ce jour la plus dominante concernant la dépression postnatale car 
elle est sujette à un modèle médical très puissant dans notre société. Elle propose que ce 
trouble soit causé par une pathologie individuelle. En conséquence, le traitement est 
pharmacologique d’abord : hormones5,6 ou antidépresseurs4,8, les conditions sociales, 
économiques, de relation, n’ont pas lieu d’être abordées. 
 
La théorie cognitive 
Dans cette vision cognitiviste, il existe une chaîne de pensées entraînant des interprétations 
négatives sur soi, sur le monde et sur l’avenir chez le sujet dépressif. Ces pensées 
deviennent automatiques tout en affectant le comportement qui conduit à la dépression.9,10   
 
Selon l’étude menée par Zauszniewski et Rong11 la personne qui a une opinion négative de 
soi se croit déficiente, non adéquate, indigne, et/ou dénuée de charme. La pensée négative 
explique une part importante du fonctionnement psychosocial des groupes étudiés (patients 
en dépression aiguë, anciens patients, personnes jamais hospitalisées, personnes n’ayant pas 
fait l’objet d’un diagnostic). Pour ces auteurs,  l’opinion négative englobe l’estime de soi et 
procure une faible valorisation personnelle. En conséquence, la personne a des difficultés 
pour prêter attention à ses compétences. C’est ainsi que ces auteurs expliquent l’association 
entre pensées négatives et détresse fonctionnelle, association constatée autant chez des 
personnes déprimées que chez celles non déprimées.11 De fait, la dépression produit une 
faible fonctionnalité de la pensée, limite les motivations et les capacités. La personne 
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dépressive ne peut pas contrôler son opinion sur l’avenir. C’est pourquoi la thérapie 
cognitive cherche à changer le contenu de la pensée négative responsable de la dépression. 
Or, selon les auteurs mentionnés il faudrait, en plus, augmenter le contrôle de soi chez les 
personnes en dépression car ce contrôle et le sentiment de validité protègent face au 
désespoir et face à l’incapacité.  
 
De ce même point de vue cognitif, d’autres problèmes de santé ont été observés. En effet, il 
existe une association linéaire entre les symptômes dépressifs en période d’infarctus et un 
risque de morbidité cardiaque, voir même de mortalité ultérieure.12 C’est à partir de l’idée 
que les événements vécus dans un environnement psychosocial peuvent affecter l’humeur 
et vice versa, que Davidson et al,12 expliquent leurs résultats : lorsque des événements 
difficiles surviennent, l’humeur se déteriore. Cette humeur dépressive compromet la 
capacité de jouer ses rôles sociaux et ceci entraîne des expériences négatives.12  
 
La théorie cognitive augmente la compréhension de ce qui se passe dans la dépression en 
general.  Or, par rapport à la dépression du post-partum, le schéma qui s’installe est marqué 
par nombre d’autres facteurs, les événements négatifs font diminuer la capacité de réponse 
individuelle. Ainsi les effets des attitudes non fonctionnelles sur la symptomatologie 
dépressive postnatale sont signalés par des niveaux élevés de stress parental tel que montré 
par Grazioli et al13. Même si cette étude suggère un certain biais de sélection car les 
participantes ont été recrutées à partir des cours prénataux effectués dans un hôpital privé,  
les auteurs mettent en lumière une possibilité d’observer la variable stress et la variable 
capacité de réponse (action) et dépression, de sorte que, en présence de ressources 
nécessaires pour s’adapter à la naissance, il y a moins de risque de dépression.  
 
Une autre théorie cognitive est celle appelée « hopelessness theory » de Abramson et al14. 
Cette version formule l’existence d’une attribution négative chez le sujet déprimé; c’est 
pourquoi, face aux événements difficiles il n’a pas d’espoir au préalable. L’attribution 
négative est celle dont la force des capacités est absente : « Je ne peux pas…, je n’ai 
pas… ». Lorsque le stress apparaît chez l’individu possédant une attribution négative, il est 
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plus à risque de dépression que d’autres sujets ayant une attribution positive.15 Pour ces 
derniers, le centre du problème ne s’explique pas par un manque interne mais, au dehors de 
soi: « … J’ai vécu dans un contexte difficile ; Je suis tombé dans un piège ; J’ai trouvé un 
chemin sans issue… ». Ici le sujet n’a pas une perception de faute interne mais des 
problèmes retrouvés à l’extérieur pouvant expliquer son chagrin. Cette théorie propose que 
le style d’attribution modère la relation stress et dépression. Ceci fut vérifié par Kwon et 
Laurenceau15 à l’aide du modèle « Diathesis-stress ». Chez les sujets étudiés sans 
antécédents de dépression, les individus ayant un style d’attribution négatif ont montré plus 
de risque d’expérimenter un épisode dépressif comparativement aux sujets ayant un style 
d’attribution positif. Et, parmi les sujets ayant des antécédents de dépression, les sujets 
ayant un style d’attribution négative ont plus de possibilités de récidive que les autres. 
 
Le modèle vulnérabilité-stress met en évidence la contribution du stress à l’apparition de la 
symptomatologie dépressive. En effet, une étude menée sur 165 sujets évalués avec le 
EASQ (Extended Attributional Style Questionnaire), le CSQ (Cognitive Style 
Questionnaire), le CPQ (Cognitive Priming Questionnaire), le BDI (Beck Depression 
Inventory) et le NLEQ (Negative Life Events Questionnaire) révèle que les résultats du 
NLEQ peuvent prédire la symptomatologie dépressive au BDI. Une fois appariée (le style 
inferential dépressif et des niveaux de stress elevés) cette interaction prédit des symptômes 
dépressifs. D’abord, les styles appelés depressogenic inferential, concernant le soi-même, 
les conséquences et les causes interagissent avec les événements négatifs et puis cette 
interaction prédit l’augmentation de symptômes dépressifs, comme constatent Abela et al16. 
 
Lorsque la théorie cognitive est capable d’intégrer des éléments de stress en interaction, elle 
devient moins partielle que celle biologiste. La vision et le traitement du problème semblent 
s’élargir un peu. Or, encore une fois l’explication principale est reliée à un trouble ou 
défaut personnel en lien avec des relations interpersonnelles. De plus, il est difficile de 
clarifier si les problèmes interpersonnels précèdent les épisodes dépressifs, ou bien si ce 
sont ces problèmes qui sont la conséquence des états dépressifs.  
 
  
IX
Théorie du comportement 
Dans la vision « behavioriste », les expériences de stress les plus importantes dans la vie 
peuvent entraîner des épisodes dépressifs parce qu’elles affectent le modèle du 
comportement normal.17 
 
La dépression serait une conséquence de la diminution d’efficacité du renforcement positif ; 
et parfois en plus, le comportement offrirait une punition.18 Dans cette perspective, le 
renforcement pourrait être offert par d’autres personnes sous forme de soutien social, 
soutien qui aura son impact par la suite. 
 
Les auteurs présentent des controverses lors de l’intégration des théories « cognitivo-
behavioristes» : le désespoir et les sentiments d’abandon ou de dévalorisation sont décrits 
comme symptômes de la dépression. Cependant, ces éléments n’ont pas une base 
expérimentale réelle car, la plupart des études expérimentales se sont basées sur des sujets 
en bonne santé ou des personnes avec une dépression modérée.20 Et les études portant sur 
des patients déprimés utilisent des échantillons petits, ou bien ne rapportent que des 
analyses de corrélation. De plus, ainsi que l’ont constaté Henkel et al,19 les analyses de 
corrélation sont souvent interprétées comme des liens de causalité. Enfin, le désespoir peut 
exister en dehors des épisodes dépressifs et il est possible que ce soient plutôt les attitudes 
personnelles qui peuvent devenir un risque pour le sujet.19  
 
Nous voulons juste apporter ici une réflexion: la pensée est-elle la première responsable, 
précédant un trouble dépressif? La sensation lui est-elle postérieure ou la précède-t-elle? La 
théorie cognitive nous explique que c’est à cause des pensées négatives que la personne 
s’implique dans des circonstances liées à une chaîne non favorable de comportements. Mais 
c’est quelque part une idée contre la loi naturelle de la vie. En effet, en général, la personne 
cherche à s’en sortir et à survivre par une loi interne, l’organisme sain réagissant ainsi grâce 
à ses mécanismes de protection. Il est probable que dans certains cas, la pensée négative 
peut marquer à tel point la personne, qu’elle ne peut pas s’en sortir. Cela pourrait expliquer 
certains cas de dépression grave. Mais, en est-il toujours ainsi? Peut-on appliquer cette 
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théorie à la situation de maternité, celle dont la survie passe avant tout?  Puis, la plupart 
des femmes ont des pensées négatives avant la naissance (…et si le bébé n’arriverait pas au 
bout? Et, s’il manquait un morceau?  Et l’accouchement?...) Pourtant, elles ne dépriment 
pas toutes, quoique les pensées soient là!   
 
D’autre part, les états dépressifs sont associés à une série de traits personnels. Or, plusieurs 
de ces traits seulement sont observés dans les dépressions sévères. Il s’agit des traits 
spécifiques à la dépression (ex. baisse d’énergie, diminution de la libido, mépris de soi, 
baisse de l’estime de soi, perte d’appétit). Toutefois, on peut trouver ces signes en dehors 
d’une dépression. C’est pourquoi la compréhension de la dépression maternelle doit 
s’élargir pour revenir aux sources de l’évolution, par exemple. La dépression se développe 
en réponse à certains problèmes d’adaptation dans l’histoire de l’évolution. 
 
Théorie évolutionniste 
Le trouble dépressif ne serait pas simplement attribuable à l’individualité non fonctionnelle 
décrite par la théorie du comportement. Auparavant, dans certains cas, la dépression aurait 
eu un rôle d’adaptation et de survie pour l’espèce, voir même un rôle dans la reproduction. 
L’accès aux ressources varie selon le niveau d’appartenance ou la position dans le groupe 
social d’après la thèse évolutionniste. En ce sens, la dépression serait une stratégie 
involontaire permettant d’accepter l’échec dans cette compétition sociale pour mieux 
s’adapter à la perte de rang.20  
 
Face à une menace de danger vue en situation compétitive, l’individu adopte une stratégie 
de soumission qui est contraire à l’agression. Ce fait provoque chez l’adversaire la 
sensation de réussite sans besoin de lutte et donc il ne se produira pas un dommage dans 
cette compétition.  L’individu choisit une stratégie d’agression ou de soumission selon 
l’évaluation de son potentiel de ressources propres et de celui de l’autre. S’il pense qu’il 
peut gagner, il attaque. Au contraire, si cela ne lui semble pas possible, il s’adapte à la perte 
de statut social.  La gestion du pouvoir et l’affiliation sont les deux dimensions inhérentes à 
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cette perspective évolutionniste.20 Dans une telle perspective, la dépression pourrait être 
une réponse psycho-biologique face à une menace de risque « social » (bien-être et 
réputation) pour la personne. Les états dépressifs se développent pour faciliter une 
possibilité d’interaction avec l’autre compétiteur au cas où l’individu perçoit la menace 
d’exclusion sociale.  
 
Cette intéressante opinion prend en considération autant le processus neurobiologique et 
psychosocial que celui basé sur la survie et pourrait ainsi rejoindre notre vision. C’est 
pourquoi nous l’avons retenu même s’il n’est jamais considéré pour la dépression 
postnatale, car c’est une période d’adaptation. Toutefois, la fonction adaptative de la 
dépression est contestée.21 Puis, il n’existe pas d’études sur la dépression postnatale en lien 
avec cette théorie évolutionniste, qui en tout cas serait compliquée à valider dans le cadre 
du trouble postnatal.  
 
La théorie du genre en lien avec le soutien social 
Être une femme serait un facteur prédictif de vulnérabilité à la dépression pour certains 
auteurs.22 Des traits de personnalité mesurés chez les hommes et les femmes expliquent 
cette différence de vulnérabilité à la dépression. Le genre marque aussi une différence 
quant à la pauvreté chez les mères.23 
 
D’autre part, il y aurait une relation de réciprocité entre la perception de soutien social et la 
dépression. Cette relation serait plus évidente chez les filles.24 L’étude menée par Stice et 
al25 apporte une relation entre la perception de soutien social et la dépression, la nature de 
cette relation serait en lien avec les sources de soutien. Les déficiences ou le manque de 
soutien parental chez les adolescentes peuvent prédire dans l’avenir la survenue de 
symptômes dépressifs et même l’apparition des chutes de dépression majeure. L’humeur 
dépressive est souvent présente chez les adolescents. Or, les causes de ce problème et la 
façon de l’exprimer sont différentes chez les gars et les filles, ce qui suggère encore une 
fois cette perspective de genre. 
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Tout d’abord, une mère est une femme ou, au moins, une jeune femme. Et cette 
condition fait appel à la notion de genre. Dans cette vision, il est connu que les femmes 
présentent plus de risque de vivre un épisode dépressif que les hommes.26  Elles sont plus 
vulnérables aux situations de pauvreté, plus souvent dénuées de soutien, plus souvent 
dénuées de ressources, plus sujettes à subir la violence et l’abus sexuel que les hommes.27 
Ce sont tous des événements négatifs pour lesquels le risque de dépression est plus fort 
chez les femmes. En ce sens, Carrillo et al22 ont utilisé le Eysenck Personality 
Questionnaire (Eysenck, 1975)19, le NEO Personality inventory (Costa et Mc Crae, 
1985)20, l’échelle BDI de Beck (1979)21, le Schizotypy Questionnaire (Claridge et Broks, 
1984)22, et l’inventory Adjustement de Bell (1974)23,  pour  arriver à la conclusion que les 
femmes ont plus de facteurs de vulnérabilité à cause des émotions négatives. Ces émotions 
observées dans la personnalité, découlent de différents aspects :  
 
A) Le biologique : gènes, activité reproductive, climatère, post-partum ;  
B) Le social : la condition socioéconomique, le rôle et le soutien social ;  
C) Le plan psychosocial : la socialisation, la violence interpersonnelle, l’abus par des 
partenaires, etc. 
 
Ce sont là tous des facteurs qui accompagnent la discrimination sociale. En conclusion les 
auteurs expliquent que la personnalité aurait des répertoires de comportement classifiés 
dans trois domaines du langage: cognitif, émotionnel et sensorimoteur. Les réponses 
spécifiques à chaque domaine sont les unités de base du comportement. Ces réponses 
positives ou négatives seraient conséquences de l’expérience de la vie. La personne qui 
aura appris plus de réponses négatives donnerait plus de réponses négatives, par exemple la 
                                                 
19 Eysenck, H.J. et Eysenck, S.B.G.  EPQ-Personality Questionnaire for children (EPQ-J) and adults (EPQ-A). 
London: Hodder and Stoughton, 1975. 
20 Costa, P.T. et McCrae, R.R. The NEO Personality Inventory manual. Odessa, FL: Psychological Assessment 
Ressources, 1985. 
21 Beck, A.T., Rush, A.J., Shaw, B.F. et Emery, G. Cognitive therapy of depression. New York: Guilford Press, 
1979. 
22 Claridge, G. et Broks, P. Schizotypy and hemisphere function-I. Theoretical considerations and the 
measurement of schizotypy.  Personality and Individual Differences, 1984, 5: 633-648. 
23 Bell, H.M. The Adjustement Inventory (3rd ed.) Stanford, CA: Stanford University Press, 1974. 
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dépression. En fait, les filles présentent plus de symptomatologie dépressive que les 
garçons adolescents.28 
 
Des mécanismes particuliers facilitent l’émergence d’une différentiation de genre en ce qui 
a trait à la dépression. Par ailleurs, il serait pertinent de clarifier si la symptomatologie 
dépressive retrouvée chez les adolescents est clairement une maladie dépressive ou bien, 
juste une humeur dépressive. Deux possibilités pouvant créer la confusion. Même si 
l’humeur dépressive continue et prolongée dans le temps peut devenir une maladie 
dépressive,29 la maladie dépressive, impliquant tout un attirail de symptômes est différente 
d’une humeur dépressive.30  
 
Des événements négatifs augmentent les affects reliés. Et des facteurs cognitifs inhérents au 
genre peuvent modérer ces affects négatifs tout en facilitant le risque de dépression.29 De 
plus, la vulnérabilité à souffrir du stress serait plus élevée chez les filles et ce, à cause de 
facteurs sociaux inhérents à l’adolescence. Les besoins d’affiliation et de relations 
interpersonnelles sont plus importants chez les filles. Ces besoins comporteraient un risque 
particulier de vivre des événements négatifs. En fait, si la théorie du genre est intégrée avec 
celle du stress et celle des interactions sociales, l’explication de la dépression devient plus 
compréhensible. Nous pouvons essayer d’imaginer ces éléments dans la dépression 
maternelle: à la naissance d’un enfant, ces besoins d’affiliation et d’interaction mentionnés 
peuvent être ressentis par la jeune mère. Si elle trouve une réponse à ces besoins auprès de 
son partenaire et de son environnement, tout ira pour le mieux. Si elle ne peut pas interagir 
pour partager ses sentiments, elle demeure en manque. Ce manque permanent de la mère 
pourrait la rendre vulnérable à l’humeur dépressive. En outre, la femme a des besoins 
particuliers à son genre. Et, puisque ces besoins appellent l’interaction, le soutien social est 
essentiel. En l’absence de ce soutien, la femme risque d’avoir un trouble dépressif. Si elle 
est mère, la naissance lui apporte encore une expérience de stress en fonction des 
circonstances qui l’entourent. Des événements difficiles tels que la santé du bébé, la santé 
de la femme elle même, un milieu défavorisé, etc. sont entre autres une source de stress et, 
à nouveau, le soutien joue un rôle de protection, ou de risque en cas d’absence. Voici donc 
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soutien, stress et condition de genre en interaction. Toutefois une question se pose : 
faut-il compléter ou intégrer cette théorie du genre avec d’autres idées? En tout cas, cette 
vision peut devenir plus large que les théories précédentes. 
 
La théorie féministe 
La contradiction entre les attentes et la réalité des mères serait une des explications 
assignées à la dépression maternelle, perçue par l’approche féministe comme le problème 
d’une culture moderne.31 La théorie féministe se situe en opposition au modèle médical 
concernant le terme maladie de cause interne assigné à la dépression postnatale et propose 
celui de réaction.32  
 
La maternité est une expérience attendue comme un événement normal qui se doit d’être 
heureux dans la vie d’une famille. Or, face à la maternité, de nombreuses femmes vivent 
cette expérience souvent avec souffrance en raison des pertes, des responsabilités, de la 
charge de travail et de la solitude dans laquelle se retrouvent beaucoup de mères.33 Des 
facteurs d’ordre social et culturel semblent donc influencer chez elles la reconnaissance de 
leur souffrance maternelle puisque généralement la maternité est associée à la normalité et 
au bonheur. Par crainte d’anormalité, certaines femmes auraient tendance à minimiser ou à 
nier leurs manifestations psychologiques.33,34 C’est justement pour bien identifier les 
troubles émotionnels de la femme enceinte que Bydlowski35 a conçu un modèle de 
consultation conjointe, obstétricien/psychiatre. Les résultats de cette étude démontrent que 
parmi les sujets traités, 30 % des femmes enceintes présentaient des problèmes de santé 
physiques ; 10 % des troubles émotionnels graves tels que l’anorexie, la toxicomanie, la 
psychose ; 25% ont signalé une histoire obstétricale considérée comme à risque en raison 
d’avortements répétés, de naissances prématurées et finalement, un pourcentage de 
25% présentaient une pathologie de type somatique. Ce sont là des données compatibles 
avec l’idée exposée dans le shéma 1. Le fait que certains auteurs constatent des éléments 
somatiques au cours de la grossesse (éléments non inhérents à la maternité) et que d’autres 
auteurs trouvent un lien entre dépression prénatale et dépression postnatale, nous conduit à 
l’idée d’une interaction entre ce qui se passe au niveau psychosomatique selon la capacité 
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de réponse de chaque femme, et ce qui se passe au niveau social, environnement 
d’accueil à chaque naissance avec dépression ou pas.  
 
Les études qualitatives apportent des éléments tels que : la perfection, les attentes élevées et 
la perception des femmes face aux demandes du bébé. Ce sont des aspects présents et 
source d’une certaine tristesse chez des mères deprimes.36,37 Cependant, les observations de 
cet ordre ne nous parlent que de certains groupes spécifiques. Ces théories en accord avec 
le modèle social semblent affecter certaines femmes dont les besoins de premier niveau 
sont satisfaits. Cependant, chez les femmes les plus défavorisées, le taux de prévalence de 
la dépression post-natale est plus élevé3 et pourtant, il y a beaucoup de priorités qui passent 
avant aux contradictions d’ordre social. Ou alors, est-ce que les causes de la dépression 
post-natale sont les mêmes pour toutes les femmes en dehors du contexte socioculturel et 
économique auquel elles appartiennent? Justement, cette théorie considère ces contextes. 
 
Maintenant, est-ce que la théorie féministe de la dépression postnatale s’applique bien à 
tous ces éléments? En tout cas, elle suggère une vision des aspects social et économique 
peu abordés par d’autres théories. Cette théorie considère le problème en dehors d’un 
trouble interne et critique le fait que cette classification de trouble serait imposée par un 
modèle médical d’idéologie surtout masculine.37 Le choix théorique est ici contraire à celui 
de la théorie biologiste. Comment éviter la dissociation entre l’interne et l’externe? 
 
 
Théorie de l’Attachement 
D’autres opinions sur la dépression ont mis l’accent sur l’attachement. Il est le fruit de la 
construction progressive d’une représentation interne de la relation. Et, cela se produit à 
partir de l’expérience de relation entre le bébé et sa mère selon la théorie de Bowlby38et 
Ainsworth39. On peut considérer quatre styles d’attachement :  
1) sécurisé : l’enfant perçoit sa figure d’attachement comme source constante et adéquate 
de protection;  
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2) ambivalent : l’enfant a la perception d’une figure inconsistante, non adéquate qui lui 
fait douter de sa sécurité;  
3) évitatif : l’enfant perçoit un contact froid et du refus;  
4) désorganisé : la figure d’attachement se comporte de façon menaçante et non prévisible 
pour l’enfant.  
 
Le style d’attachement d’une personne aura des influences sur ses réactions face au stress.40 
Certains auteurs proposent que des mécanismes fixés par l’attachement en lien avec des 
comportements sociaux puissent être à la base de certaines formes de dépression, surtout 
celles associées au stress chronique41. La prise en considération des mécanismes de 
développement de l’attachement permet de proposer les idées suivantes:   
1) La dépression est commune en présence de facteurs primaires de vulnérabilité 
(interruption de l’attachement, abandon, abus, mauvais traitement)  
2) La dépression apparaît suite à des événements détonnants (perte de relations 
significatives, échecs, rester dans le piège d’environnements non gratifiants ou 
hostiles) 
3) La dépression accompagne les préoccupations psychologiques des personnes. 
Il existe une interaction entre le système d’attachement et la situation sociale. Les parents 
sont la source de la régulation primaire des systèmes de menace et de sécurité pour les 
enfants. Les parents autonomes ayant un attachement de sécurité proposent plus de 
réponses consistantes et sensibles à leurs enfants ; ils acceptent les émotions négatives, ils 
sont présents et ils assurent la régulation des états émotionnels de leurs enfants.41 
 
Les femmes ayant un modèle d’attachement ambivalent présenteraient plus de risque de 
souffrir d’une dépression postnatale lorsque l’évaluation est faite à six mois de la 
naissance.42 Chez les femmes ayant un attachement fort ambivalent, l’association entre 
dépression prénatale et dépression postnatale est médiatisée par les perceptions de soutien 
du conjoint. Ces femmes seraient très méfiantes et auraient une faible satisfaction du 
soutien. Ainsi la perception que les femmes ont du soutien de leur conjoint aurait un effet 
médiateur entre l’interaction des femmes ayant un modèle ambivalent et une 
  
XVII
symptomatologie dépressive pré et post natale.42 Enfin, le bien-être émotionnel des 
femmes très ambivalentes est en dépendance avec leur perception du mari, surtout si elles 
perçoivent le conjoint comme irritable et ce, au delà du stress présent. Les effets médiateurs 
sont très peu abordés et, en ce sens, l’étude de Simpson42 mérite d’être retenue. De plus, il 
suggère que les sujets ayant un attachement insecure présentent un biais quant à leur 
perception du soutien social, marqué par des attentes négatives42. 
 
La dépression postnatale se développe lorsque le besoin d’attachement des mères n’est pas 
satisfait par leurs conjoints, selon Whiffen & Johnson.43 Durant la transition au rôle 
parental, les deux parents ont besoin l’un de l’autre pour se soutenir; lorsque leur lien 
d’attachement est secure, ils vont répondre correctement aux besoins de l’autre. En cas 
d’attachement ambivalent ou évitatif, des problèmes surgiront au moment de la naissance.  
Enfin des objectifs non réalistes peuvent mener à la dépression ; l’insatisfaction due à la 
difficulté d’obtenir des compensations surtout de type affectif peut mener à la dépression 
chez la femme ayant des difficultés à créer des liens et/ou ayant une faible estime de soi.44 
 
 
Théorie interpersonnelle 
Cette théorie dont l’auteur principal est Sullivan45 postule que l’être humain est social par 
essence. La personnalité serait déterminée plutôt par les expériences interpersonnelles. 
D’où qu’il est reconnu une base de nature interpersonnelle à la dépression.46 La théorie 
interpersonnelle met l’accent sur les compensations et les punitions provenant de 
l’environnement social des personnes.47  
 
Des mécanismes particuliers tels que l’inattention sélective, la dissociation et la sublimation 
sont utilisés pour faire face à l’anxiété résultant de réactions négatives provenant d’autrui. 
De cette compréhension fut développée la thérapie interpersonnelle,48 thérapie qui a sa 
place pour les troubles de l’humeur.   
  
  
XVIII
Chez les mères déprimées, il est fréquent de noter des perturbations dans leurs 
relations interpersonnelles ainsi qu’un déséquilibre entre désir de soutien social pour 
soigner le bébé et réalité quant au soutien obtenu.49 Des événements dans un contexte 
psychosocial concret affectent l’humeur dans un sens ou dans un autre. Lorsque des 
événements difficiles arrivent l’humeur se détérieure. L’humeur dépressive a une influence 
sur l’habilitation à gérer des rôles sociaux, puis, ceci conduit souvent à des expériences 
négatives et au chagrin dans les relations interpersonnelles. Toutefois, il est difficile de 
clarifier si les problèmes d’ordre interpersonnel précèdent les épisodes dépressifs, ou bien 
si ces problèmes sont une conséquence des états d’humeur dépressive.  
 
Dans une étude d’évaluation d’indicateurs interpersonnels, il a été noté que, les femmes 
ayant un antécédent d’épisode dépressif choisissent plus souvent des tactiques coercitives, 
ont plus de conflits, plus de traits de personnalité non fonctionnelle dans leurs relations 
interpersonnelles et un moins bon rapport de couple.50 Maintenant, il reste à bien clarifier 
où se situe la cible du problème : dans les antécédents ou dans le rapport? Pour l’instant, il 
a été noté qu’une psychothérapie interpersonnelle de groupe est efficace pour diminuer la 
symptomatologie dépressive postnatale.51 En fait, les rôles différents d’une mère, les 
rapports sociaux, les changements externes, etc., affectent sans doute les femmes. Les aider 
à composer avec tous ces rapports et rôles devrait éliminer une part du stress.  
 
En conclusion, toutes ces théories exposées sont intéressantes et pertinentes. Cependant, 
elles ne décrivent qu’un ou quelques aspects limités de la réalité de la femme qui vient 
d’accoucher. Il apparaît que ni les théories axées sur le sujet et son fonctionnement 
neurologique, cognitif ou bien son comportement, ni les théories interpersonnelles, mais 
plutôt l’interaction d’un ensemble de variables, ne peut nous apporter une compréhension 
claire du problème. Or, cette interaction des contextes interne et externe est peu abordée. 
Les auteurs se situent d’une part interne ou de l’autre, externe à la personne. Cependant, 
lorsque ces différents facteurs (externes/internes): stress psychosocial et risque biologique 
interagissent, une fois étudié dans un modèle biopsychosocial,  il existe une relation avec la 
symptomatologie dépressive postnatale.52  
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Considérations préliminaires : Une réflexion à propos du modèle social et culturel 
Reprenons la notion du genre pour revenir à la dépression maternelle dans une autre 
hypothèse: Face à une perception de menace ou à une situation de stress, la réponse de la 
femme est réduite par sa condition de mère. Tandis que dans la même situation de stress 
(naissance) l´homme peut utiliser les trois possibilités de réponse (réponse agressive, fuite 
ou inhibition de l’action),24 elle est portée surtout à s’inhiber.25 Par exemple, elle ne peut 
pas fuir sa maternité et, souvent, elle a une faible possibilité du choix de réponse agressive. 
Lorsque toutes les possibilités de réponse au stress sont possibles, les affects négatifs seront 
probablement moins disponibles puisque l’on peut choisir et s’exprimer. Pendant la période 
de grossesse ou après la naissance, face à l’adversité ou face au stress, l’homme peut 
toujours choisir parmi les trois réponses alors que pour la femme ce sera plus compliqué. 
Ceci ne répond pas à une différence génétique, c’est tout juste une différence de choix 
touchant le genre, principalment à cause d’un modèle social.26 La limitation des choix de 
réponse au stress pose un problème somatique.  Faute de choix, ce qui ne peut pas être 
exprimé autrement, sera probablement somatisé.27 Voir le schéma 1:    
 
 
 
 
                                                 
24Les conditions agressives et les difficultés d’adaptation se comportent de manière parallèle, les éléments de 
repérage du stress sont présents dans les diverses conditions. La situation agressive engendre deux types de 
comportements de réponse : la réponse agressive ou la fuite. Chacune est préparée par une réaction organique 
qui permettra la mise en œuvre des moyens biologiques de l’action. C’est la réponse hypo-physosurrénalienne 
avec son prolongement cardiovasculaire et métabolique  (La réaction d’adaptation)  Selye H. et al. « Le 
stress ». Hachette, Paris, 1980. 
25 Inhibition de l’action. Il s’agit de l’impossibilité de mettre en œuvre une action efficace pour se soustraire à 
l’action de l’agent agressif. Le système nerveux se souvient des actions inefficaces ou douloureuses ainsi que 
des actions punies par la culture sociale. Le stress continu facilite l’apprentissage de l’inefficacité de l’action. 
Laborit H : « L’inhibition de l’action » Ed. Masson, Paris, 1986 
26 Il existe un modèle social pour la grossesse : A tout moment, une femme enceinte rentre dans le statut 
social de son état; ainsi, si elle cache sa grossesse ou la refuse, elle se classe dans la pathologie sociale. Son 
statut pourra être plus ou moins gratifiant pour elle, mais elle n’a pas trop de choix. 
27 L’action efficace, qu’elle soit réponse agressive ou lutte engendrera une sorte de satisfaction permettant 
d’échapper aux conséquences psychosomatiques de l’agression. Par contre, l’apprentissage de l’inefficacité de 
l’action (qui se produit souvent par un stress répétitif, itératif) va engendrer un syndrome d’inhibition de 
l’action avec la sécrétion de noradrénaline et ses conséquences (Laborit, 1986). 
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Schéma 1 : 
Aspects de vulnérabilité et de risque prénatal versus facteurs de protection 
ENTRÉES EN PERIODE DE GROSSESSE 
Facteurs de risque       Facteurs de protection 
Evénements source de stress,        
Manque de soutien,       soutien social,  
Conflits du couple,        ajustement couple, 
Symptômes somatiques,      soin et prévention du  
Dépression prénatale,       processus de naissance 
Antécédents traitement psychologique, 
Niveau socio-économique défavorisé, 
 
CONSÉQUENCES APRÈS L’ACCOUCHEMENT 
Possibilité 1 : Santé (interaction favorable entre facteurs risque/protection) 
Possibilité 2 : Symptômes somatiques post partum (résiste au stress : en action) 
Possibilité 3 : Dépression postnatale (inhibition de l’action ou échec des actions) 
 
 
Le système organique face à différentes difficultés (éléments de risque) se prépare à 
répondre à l’agression (qui est ainsi interprétée) et lorsque des facteurs de protection 
interagissent, la réponse pourra se faire dans une adaptation. La deuxième possibilité est 
celle d’une pression interne constante, sans éléments de protection et l’action organique qui 
en découle : somatique (adrénaline, cortisone, sérotonine). Finalement, l’action28 pour 
répondre au stress ne peut plus être manifestée et la dépression devient un élément de 
survie. En d’autres termes, la femme qui subit un stress sous forme d’agression permanente 
et réitérée, probablement parce qu’elle chemine par une voie difficile, reçoit en 
conséquence des stimulus agressifs et ainsi de suite jusqu’à ce que la personne décide 
                                                 
28 Chaque individu possède un système nerveux ayant l’action pour finalité. L’action est la condition de la survie. 
Si l’action est impossible, l’inhibition de l’action permet la survie tout en évitant la destruction (Laborit, H. 1979). 
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d’abandonner cette voie pour en sortir. La dépression serait une issue. Probablement 
plus facile a utiliser pour une mère tel que mentionnée ci-dessus. 
 
Nonobstant, l’existence de différences liées au genre par plusieurs variables : 
physiologiques, sociales, possibilités de réponse, besoins d’interaction, soutien, etc., n’est 
abordée que par des études avec un faible échantillon et les analyses simples d’un modèle 
linéaire qui ne tient pas compte des interdépendances entre variables. Ce sont des éléments 
qui nous imposent la prudence pour nous prononcer en faveur de cette vision de genre. Les 
études qualitatives nous suggèrent d’autres types de limites mais nous apportent des détails 
pouvant aider à comprendre certaines lacunes. En ce sens, le contexte socioculturel dans 
lequel la naissance se présente, remet en question le noyau individuel de la dépression 
postnatale tel qu’indiqué par Crowe.53  
 
L’explication psychiatrique n’offre qu’une facette de cette expérience multifactorielle de 
dépression. Dans une culture portée par la séparation et dans une société moderne 
d’individualisme, l’expérience de maternité est en contradiction avec le modèle social;53   
ceci n’est que très peu pris en compte dans la littérature. Les attentes découlant du modèle 
culturel de normalité peuvent favoriser le sens de séparation. L’acceptation culturelle 
implique que la subjectivité et la séparation sont normales donc, les femmes réflexives 
envers elles-mêmes et capables de se séparer sont mieux acceptées. Mais, en même temps, 
dans notre société moderne, la femme est sujette à des attentes telles que sa capacité à 
nourrir les besoins des autres, ainsi que se séparer, penser à soi.31,32, 53 Comment ne pas être 
en contradiction? Pression interne encore! 
 
Autres considérations: les signes somatiques prénataux 
Lorsque des facteurs de risque rendent la femme vulnérable, elle peut expérimenter des 
symptômes « somatiques » durant la période de grossesse (avec le bébé en dedans). Ce sont 
là les signes du fait qu’elle souffre de stress (bien entendu sous réserve d’exclusion d’une 
cause organique). Il s’agit d’une forme d’adaptation qui traduit des difficultés. Puis, ces 
difficultés peuvent augmenter avec la nouvelle situation entraînée par l’enfant (bébé en 
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dehors). Si le stress continue, la mère augmentera ses symptômes jusqu’au moment oû 
il lui sera impossible de continuer; la dépression serait alors la manifestation de la limite. Et 
les études des liens entre symptomatologie prénatale et postnatale nous offrent un appui à 
cette explication tout en montrant des différences : troubles somatiques au cours de la 
grossesse et dépression après la naissance. 
 
Tout d’abord les auteurs travaillent autour de l’idée que les femmes ayant souffert d’une 
dépression prénatale sont par la suite plus à risque de dépression postnatale. Cette idée 
s’appuie sur le fait que les troubles dépressifs de la période prénatale exercent une influence 
sur la dépression postnatale ainsi que l’ont noté Cutrona,54 O’Hara55 et O’Hara.56  Or, 
d’autres auteurs Long,57 Graff et al,58 Saucier et al59 n’ont pas trouvé de lien entre les 
troubles dépressifs de la période prénatale et ceux de la période postnatale.  L’utilisation de 
certains instruments d’évaluation de la dépression maternelle, validés ou non, complétés 
par le sujet directement ou au moyen d’une entrevue, utilisant deux formes de mesure 
(auto-rapportée et entrevue) ou une seule forme, appliqués à différents moments de la 
grossesse ou une seule fois, sont des éléments pouvant influencer les résultats de ces études 
d’association. En outre, les facteurs de risque associés à la symptomatologie prénatale sont 
enfin vus comme différents de ceux associés à la période postnatale.60,61  La nature, la 
forme de présentation et l’intensité des symptômes qui traduisent la souffrance chez la 
femme, semblent varier de l’étape prénatale à l’étape postnatale. Or, le même type 
d’instrument d’évaluation s’applique souvent aux deux périodes.62 L’évaluation de la 
dépression prénatale est faussée par les expériences somatiques de cette période.63  
Toutefois,  peu d’instruments validés et permettant de contrôler ce biais ont été utilisés pour 
évaluer la dépression de la grossesse ; des instruments validés spécifiques à l’évaluation de 
la période prénatale seraient nécessaires pour bien identifier autant le risque que la 
dépression déjà latente au cours de la grossesse.64  
 
La dépression postnatale est un problème identifié par un diagnostic spécifique65.  A cet 
égard, nous voulons apporter tout de suite un questionnement principal: les instruments 
spécifiques ne devraient-ils pas inclure dans leur évaluation d’autres symptômes que ceux 
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qui sont pris en compte par les outils utilisés jusqu’ici. En particulier ne faut-il pas 
tenir compte de l’expression des aspects dits psychosomatiques de la grossesse? Et si oui, 
comment? Nous espérons en outre clarifier l’idée de complexité qui semble sous-jacente à 
la question proposée, laquelle est également soulevée dans la revue de la littérature qui 
accompagne nos réflexions. 
 
La grossesse ne protège pas la femme de la dépression. Différents facteurs de risque  
rendent la femme enceinte vulnérable.66 Des variables telles que la personnalité, une baisse 
de l’estime de soi, et l’apparition d’un événement négatif au cours de la grossesse peuvent 
influencer l’adaptation psychologique des femmes. Ces variables sont associées à la 
symptomatologie dépressive prénatale alors qu’elles ne sont pas associées à la dépression 
postnatale.67  
 
La relation de couple, la situation économique et le soutien social qui marquent la vie d’une 
femme enceinte sont des variables associées à l’adaptation de la femme à sa grossesse, à 
l’accouchement et à la naissance ainsi qu’à la période postnatale. Ces facteurs constituent 
des sources d’anxiété pour la femme et, de ce fait, ils la prédisposent à la symptomatologie 
dépressive prénatale.67 Par la suite, d’autres variables, absentes durant la période prénatale, 
mais qui surviennent avec la naissance de l’enfant29, peuvent augmenter le risque de 
dépression chez certaines femmes identifiées comme vulnérables pendant leur grossesse. 
Une fois combinés, le risque décelé par des variables identifiées lors de la période prénatale 
et le risque identifié par des variables présentes pendant la période postnatale, cette addition 
augmente la valeur prédictive de la dépression postnatale.  
 
En Suisse, lors d’une étude portant sur les signes précurseurs de la dépression 
postnatale,34,62 les auteurs rapportent que 65,5% des femmes ayant eu une dépression 
postnatale auraient souffert de troubles dépressifs pendant la grossesse. Et, 31% des 
femmes souffrant d’une symptomatologie dépressive prénatale continuent d’être 
dépressives après la naissance du bébé.34 Les auteurs de cette étude concluent toutefois que 
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la symptomatologie dépressive prénatale est souvent sous-estimée. D’autres auteurs 
ont estimé à 16,7% la prévalence de la symptomatologie dépressive prénatale.68  D’autre 
part, Righetti-Veltema et al34 ont identifié  comme «marqueurs»  certains facteurs  de risque 
de dépression postnatale présents durant la grossesse : 
a)  l’origine de  la  mère  lorsqu’elle  est migrante,  nouvelle arrivée  ayant un faible niveau  
de scolarité et un faible revenu ; 
b)  la mère multipare ayant perçu la grossesse comme difficile et ayant présenté de 
l’hostilité et de l’anxiété pendant la période prénatale ; 
c)  les femmes n’ayant pas participé à la préparation prénatale;  
d)  les femmes ayant formulé  plus  de plaintes somatiques  pendant  la  grossesse  (maux  
de tête, démangeaisons, frissons et étourdissements) ; 
e)  les femmes ayant vécu des circonstances impliquant une perte. 
 
Les auteurs de cette étude se prononcent en faveur d’une étiologie à facteurs multiples dont 
l’interaction des facteurs personnels et sociaux favorise le risque de dépression postnatale.  
 
Lopez et al69 évoquent également le risque de symptomatologie dépressive chez certaines 
femmes migrantes. Lorsqu’une femme émigre pour accompagner son mari, sa nouvelle vie 
se solde très souvent par une expérience d’isolement et de solitude, notent les auteurs. Ces 
deux sentiments s’intensifient progressivement au cours de la grossesse et de la naissance 
surtout lorsque le réseau de soutien familial est absent. Un lien entre ce qui se passe avant 
et ce qui se produit après la naissance du bébé semble exister. Même si la nature de ce lien 
semble complexe et qu’il est contesté, certains auteurs ont tenté d’étudier les associations 
possibles. Voici quelques exemples. 
 
Lors d’une méta-analyse incluant 44 études, l’auteur a trouvé une corrélation moyenne de r 
= .49 à r = .51 concernant la variable prédictive de la dépression prénatale sur la dépression 
postnatale.70 De leur côté, Hock et al71 ont trouvé une corrélation significative entre les 
scores du CES-D évalués au temps 1, au 3e  trimestre de la grossesse, et au temps 2, à six 
                                                                                                                                                    
29 Santé du bébé, santé de la mère, soins du bébé, besoins primaires (aliments, vêtements, toit,…) 
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semaines de la naissance. Cette corrélation se reproduit aussi entre les scores du CES-
D évalués au temps 2 et les scores évalués à neuf mois après la naissance. Enfin, certaines 
femmes heureuses pendant la grossesse peuvent se sentir déprimées après 
l’accouchement.72 Il est connu que la période postnatale augmente la vulnérabilité à la 
dépression chez les femmes, surtout chez les femmes les plus vulnérables. Comment 
expliquer alors l’absence de symptômes dépressifs prénataux chez nombre de femmes 
vulnérables au cours de la grossesse ? 
 
Une possibilité est la réponse somatique au lieu de la dépressive. Lors d’une étude 
longitudinale, il a été rapporté une corrélation positive entre la présence de symptômes 
« somatiques »30 en période prénatale et de symptomatologie dépressive en période 
postnatale évaluée à 18 mois.73 Ces auteurs ont relevé divers symptômes chez les femmes 
déprimées durant la période prénatale : diminution de l’appétit et de la libido, perte de 
poids, constipation et tachycardie pendant la grossesse. Ces symptômes, considérés comme 
de nature physique et attribuables au fait même d’être enceinte, sont pourtant exclus des 
questionnaires d’évaluation. 
 
Cutrona et Troutman observent 55 femmes et cette fois, les auteurs utilisent le SPS (mesure 
de soutien social), le BDI et le PSCS, qu’ils appliquent entre le 2e et le 3e trimestre de la 
grossesse, pour le comparer par la suite aux résultats obtenus à 3 mois et à 1 an après la 
naissance. Ils trouvent une association entre ces variables prénatales de risque de 
dépression et la dépression postnatale.74 Puis, Whiffen75 étudie un échantillon constitué de 
122 femmes de classe moyenne. Le BDI, le MAT (Marital Adjustment Test), le LEI (Life 
Events Inventory), et le questionnaire Attributional Style ont servi à évaluer les variables 
prénatales et postnatales au 1er trimestre de la grossesse et à la 8ème semaine après la 
naissance. Même si cet auteur a trouvé une association quant aux variables évaluées à la 
période prénatale et à la période postnatale, il conclut que la symptomatologie dépressive 
                                                 
30 Il s’agit ici de symptômes physiques non spécifiques à la grossesse, sans cause organique. Ils suggèrent 
l’existence de stress (constipation, démangeaisons, étourdissements, pleurs, insomnie). Il peut s’agir également des 
symptômes habituels en période de grossesse, mais dans une dimension exagérée. 
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prénatale n’a pas de lien direct avec la dépression postnatale. Puis, seulement 10 % 
de la variance observée lors du diagnostic postnatal est expliqué par les variables mesurées 
lors de la période postnatale tandis que les variables prénatales comptent pour 22 % de la 
variance de la symptomatologie dépressive postnatale. Comment expliquer ceci? 
 
La quantité et la nature du soutien que la femme reçoit de son partenaire, ajoutées aux 
attentes prénatales qu’elle avait, favorisent des sentiments dépressifs lorsque ces attentes 
différent de la réalité à la naissance du bébé.76 En effet,  les auteurs ont trouvé une 
corrélation significative entre les sentiments dépressifs de la femme durant la période 
prénatale et la symptomatologie dépressive postnatale : r(103)= .36, p= .01. La dépression 
postnatale mesurée avec le CES-D explique 12 % de la variance de la dépression 
postnatale. La dépression postnatale serait associée ici surtout aux écarts entre les attentes 
et la réalité du soutien dont bénéficie la nouvelle mère.76  
 
Enfin, la symptomatologie dépressive prénatale n’a pas toujours de lien direct avec le 
diagnostic de dépression postnatale en tant que tel et avec les outils utilisés à ce jour. 
 
LA PSYCHOSOMATIQUE COMME OUTIL 
Des changements multiples survenus durant la grossesse et au moment de la naissance 
nuisent aux associations directes entre la symptomatologie dépressive prénatale et la 
symptomatologie dépressive postnatale. De plus, la présence de symptômes dépressifs 
pendant la grossesse n’a pas encore été étudiée de façon à pouvoir conclure à des 
associations possibles. Les éléments psychosomatiques ne sont étudiés que par peu 
d’auteurs. Or, il nous semble que cet aspect de la grossesse pour la mère et de la naissance 
pour l’enfant est un des éléments déterminants de la dynamique qui se met en place dès la 
fécondation et qui conduira à la venue au monde du bébé. Nous presentons à ce sujet une 
série d’hypothèses soutenues par les phénomènes psychosomatiques de la naissance, 
grossesse, enfantement et post-partum inclus.77 
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L’hypothèse première est que la naissance n’est pas un moment mais une période, 
celle de la structuration de l’individu qui naît, particulièrement en ce qui concerne ses 
superstructures neuropsychiques. Ce « naissant » de l’espèce humaine, successivement 
dénommé embryon, fœtus puis nouveau-né, structure ses centres nerveux comme les autres 
mammifères en fonction du programme génétique d’espèce associé aux affects de 
l’environnement qui impriment leur influence en fonction des diverses « périodes 
sensibles ».31 
 
La définition de la naissance intègre alors non seulement le temps de structuration de 
l’individu mais aussi le temps de structuration de son système relationnel qui fonde son 
humanité.32 L’accession de la mère à sa maternité impliquera pour elle l’intégration 
psychosomatique des nouveaux éléments actuels de la grossesse, tant au plan physique que 
social et relationnel, tant au plan du vécu corporel que de l’image qui s’en dégage pour soi 
et pour les autres. Elle impliquera donc une tolérance psychosomatique33 aux changements, 
tolérance à tout instant réévaluée pour prendre en compte les nouvelles conditions de la 
dynamique gravidique. Par exemple, il est connu comme expulsion précoce, les 
avortements inexpliqués du premier trimestre ; puis, l’expulsion tardive fait référence aux 
avortements spontanés du 2ème trimestre, et les accouchements prématurés enfin. On 
pourrait bien considérer que les menaces d’avortements, d’accouchement prématuré ou les 
demandes de déclenchement sont des symptômes de l’intolérance psychosomatique. Il 
s’agit aussi d’un élément évolutif dans les mutations qui ont lieu pendant la grossesse : la 
                                                 
31 Le vocable « plasticité » fréquemment employé pour désigner cette faculté d’intégrer les influences de 
l’environnement ne nous paraît pas adéquat. En effet, il ne prend pas en compte le fait que cette faculté est 
spécifique et génétiquement programmée, indispensable à la structuration des individus. Elle ne peut ainsi pas 
rendre compte de l’influence du social, considéré comme un deuxième type d’environnement à côté de la 
biosphère, et spécifique de l’humain. C’est son influence aux différentes périodes sensibles qui permettra la 
structuration d’un cortex « imaginant » (Tourné, 2002)  
  
32 « La naissance est la période de la vie où l’information-structure de l’individu est ouverte et soumise à des 
servomécanismes en relation avec l’environnement. Elle s’étend jusqu’à l’âge de 2ans 1/2 et peut-être au 
delà… Au cours de cette période la mère accède à sa maternité, le père à sa paternité, l’enfant à son 
humanité. » (Tourné, 2002) 
 
33 Tolérance psychosomatique: Il s’agit du résultat entre la volonté de retenir le fœtus ou le bébé et la volonté 
d’expulsion ; de la capacité à vivre ce processus et de la nécessité de l’interrompre tel que décrit par Claude 
Revault D’Allones(1976) « Le mal joli », Union générale d’éditions, Paris.  
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capacité à vivre ces mutations. Il y a une dynamique conditionnée par le temps et 
ces évolutions touchent la limite de la pathologie au moment de l’accouchement ; la 
tolérance représente le fait de ne pas franchir cette limite, donc retenir. 
  
Le processus mutatoire que constitue la grossesse puis l’accouchement et le post-partum 
sera en permanence soumis aux contraintes de l’acceptation psychosomatique ; comme 
toute mutation, elle pourra faire l’objet d’un retard mutatoire voire d’un refus mutatoire.  
Ainsi devra-t-on prendre en compte une dynamique de la tolérance psychosomatique, se 
déroulant parallèlement dans le temps aux autres éléments de la dynamique gravidique 
(croissance fœtale, coagulation, tolérance aux hydrates de carbone, vieillissement 
placentaire, etc.). Tous ces autres éléments évoluent suivant une dynamique propre dans le 
temps, en durée et en intensité. Ils tendent naturellement vers une limite qui est celle de la 
« normalité » que l’accouchement les empêchera « normalement » de franchir. Des 
modifications dans la vitesse et dans l’intensité de l’un ou l’autre élément de la dynamique 
peuvent lui faire franchir la limite de normalité et verser dans la pathologie. Les liaisons 
étroites entre ces divers éléments sont telles que la perturbation de l’un d’eux induit souvent 
une perturbation des autres. C’est ce que nous avons qualifié de « maladie gravidique ».77 
 
La notion de tolérance psychosomatique nécessite un premier présupposé : le concept de 
psychosomatique uniquement réservé à la représentation des manifestations somatiques de 
perturbations psychiques nous paraît relever d’une attitude réductionniste. La 
psychosomatique est la caractéristique biologique des individus de l’espèce humaine. En ce 
sens elle recouvre avant tout une physiologie intégrant au fonctionnement du soma sa 
dimension psychique. L’homéostasie intègre ainsi de façon plus compréhensible et surtout 
plus efficace l’ensemble psychosomatique dans sa confrontation avec les deux types 
d’environnement que reconnaît notre espèce : la biosphère et la société. Le deuxième 
présupposé qui en découle est que tout symptôme, du moment qu’il est manifesté, est un 
symptôme psychosomatique. Son utilisation pertinente dans le processus de dépistage et de 
diagnostic, dans la prophylaxie, la prévention ou la thérapeutique, dépendra de la façon 
dont il sera interprété par le corp soignant. La relation établie par le soignant entre le 
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symptôme allégué (par le patient)34 et le symptôme objectif (objectivable par la 
technique du soignant)35 ainsi que la pondération entre les deux conduira au syndrome 
utilisable36. C’est ce syndrome utilisable qui sera  instrumentalisé par le soignant pour sa 
réflexion diagnostique et thérapeutique.78 Enfin, cette symptomatologie « somatique » 
impliquera d’identifier le symptôme, le moment d’apparition et la pondération que l’on 
peut lui attribuer.  
 
Considéré du point de vue d’un nombre si important de théories, l’observation de 
l’hétérogénéité de la dépression rend difficile une compréhension simple de l’étiologie. Les 
dépressions diffèrent biologiquement et de façon phénoménologique. Certaines sont 
cycliques, d’autres sont chroniques avec des épisodes aigus tandis que d’autres s’attachent 
à l’anxiété et à l’angoisse, voir même l’agitation. La dépression affecte les états 
biologiques, le fonctionnement psychologique et les relations sociales. C’est pourquoi les 
théories doivent tenir compte de l’unité biopsychosociale ainsi que le suggère Slogan.41  
Lors d’une dépression il est fréquent de constater une affectation du système 
immunologique ainsi que l’affectation d’organes internes. Puis, le stress qui perdure un 
certain temps affecte le système immunologique. Le stress chronique est souvent associé à 
la dépression et augmente le risque d’avoir des infections. La dépression aurait ainsi une 
fonction si on considère que des formes fondamentales développées par le comportement 
social  sont liées à la régulation d’affects et de comportements et, la façon dont ces derniers 
sont en relation avec les mécanismes du stress impliqués dans la dépression. 
 
 
 
 
 
                                                 
34 Symptôme allégué : Tel que signalé par le sujet:   « …J’ai mal au pied… » 
35 Symptôme objectif : Tel qu’interprété par le soignant pour poser un diagnostique et un traitement 
36 Syndrome utilisable: Rapport entre le symptôme allégué et le symptôme objectif 
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Théories Postulats Idées de base Modeles 
reliés 
Interventions 
 
Biologiste 
La dépression est une maladie 
causée par des fonctionnements 
inadéquats (au niveau cortex) 
Déséquilibre hormonal 
et biochimique 
 
Médical 
   Pharmacothérapie avec 
 médicaments psychotropes 
 
Cognitive 
Les idées négatives répétitives 
conditionnent des sentiments 
de faible estime de soi 
Les opinions (-) sur soi, 
le monde et l’avenir 
amènent les femmes 
vers situations aussi (-) 
 
Diathesis 
stress 
Changer les idées en cause 
au moyen de la thérapie 
cognitive 
 
Du comportement 
ou Behavioriste 
La dépression est conséquence 
d’un manque de renforcement 
positif 
Des expériences 
négatives affectent les 
modèles de 
comportement 
 
Diathesis 
stress  
Offrir un soutien 
thérapeutique pour changer 
les comportements 
 
 
Evolutionniste 
La dépression est une stratégie 
involontaire permettant 
l’adaptation face à une menace 
vitale 
La compétition permet 
l’accès aux ressources ; 
Et l’éviter permet de 
sauver la vie 
 Travailler sur les 
compétences sociales : 
coopération, partage, etc.; 
développer  des réponses 
assertives; soutien social  
 
 
Du genre 
C’est la condition socio 
politique - économique des 
femmes qui conduit au stress et 
puis à la dépression 
L’inégalité de la socio 
culture crée des 
différences sociales 
négatives aux femmes 
 Soutien social ; travail en 
groupe pour approcher les 
expectatives à la réalité ; 
augmenter l’estime de soi. 
 
 
 
Féministe 
En opposition à l’idée 
médicale, l’origine du 
problème est vue comme 
externe à la femme. C’est la 
construction sociale qui en est 
responsable   
Le contexte social 
politique et économique 
crée des contradictions 
aux femmes face à leur 
maternité 
 Changer la contradiction par 
un concept plus réaliste, 
augmenter le pouvoir pour 
faire des choix ; renforcer 
l’expression des émotions.  
 
 
Attachement 
Les besoins d’attachement 
insatisfaits créent une 
vulnérabilité à la dépression 
Importance d’un lien 
étroit et secourable pour 
le couple de parents et 
pour leur bébé 
 Thérapie familiale pour 
renforcer les liens du couple. 
Education maternelle pour 
créer des liens avec le bébé 
 
 
Interpersonnel 
Les relations interpersonnelles 
sont source de chagrin 
(déséquilibre entre soutien 
désiré et soutien reçu) ; Rôle 
parental  difficile à vivre.  
La personne est sociale 
en essence. Des 
expériences interper-
sonnelles  significatives 
créent un modèle 
interne de relation   
 
 
Diathesis 
stress  
Psychoéducation, thérapie de 
groupe avec jeux de rôle 
pour augmenter les habilités 
de communication et  pour 
développer le sentiment de 
compétence 
 
 
 
Perspective 
psychosomatique 
La dépression est une réponse 
permettant à l’organisme de 
s’ajuster lorsque le stress est 
trop lourd à vivre 
L’organisme est total, le 
corps et le psychisme 
sont une unité associée 
Pourra 
intégrer et 
compléter  
le modèle 
diathesis 
stress  
Expliquer et soulager les 
signaux  de stress. Travailler 
avec les sensations 
corporelles. Augmenter des 
compétences parentales 
 
La perspective psychosomatique comparée aux théories de la dépression 
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CONCLUSION 
Des hypothèses concernant la possibilité de trouver une symptomatologie dépressive 
postnatale à un moment donné pendant l’année qui suit la naissance chez certaines femmes 
isolées, pauvres, bénéficiant de peu de soutien et ayant souffert d’une symptomatologie 
dépressive prénatale ou très somatique nous semblent pertinentes. La question se pose au 
niveau de l’identification des femmes qui seraient déprimées durant les deux périodes (pré 
et post natale) et de la pertinence à établir une théorie multifactorielle qui considère le 
risque social, les aspects somatiques et les aspects psychosociaux inhérents au genre ainsi 
que les interactions entre ces variables externes et les variables internes à la réponse de 
chaque femme. Les signes révélateurs d’un état dépressif (sentiment de solitude, anxiété 
dépressive, troubles du sommeil, trouble de forme somatique) ne se traduisent pas toujours 
par un sentiment de tristesse.45 Il semblerait logique que, lorsque différents facteurs de 
risque interfèrent durant la période prénatale et que la femme souffre d’une 
symptomatologie somatique ou dépressive, une symptomatologie dépressive puisse 
apparaître après la naissance si ces problèmes n’ont pas été résolus et que la situation de la 
femme soit encore plus fragile en raison du stress naturel engendré par la naissance. Il reste 
à vérifier dans quelle mesure certains symptômes de type somatique peuvent cacher une 
dépression chez des femmes qui, à cause de leurs caractéristiques personnelles et sociales 
présentent davantage une symptomatologie dépressive somatique (plus acceptée durant la 
période prénatale) et une symptomatologie dépressive postnatale évidente seulement 
quelques mois après la naissance lorsqu’elle ne peut plus être dissimulée en raison d’une 
accumulation de stress, de fatigue et d’une baisse de résistances internes (émotionnelles et 
biologiques). Il semble y avoir des liens entre les variables somatiques, sociales, 
psychosociales et personnelles des femmes à risque qui pourraient présenter une 
symptomatologie dépressive postnatale à un moment donné durant la première année 
suivant la naissance. Ces liens, cependant, ne semblent pas encore avoir été suffisamment 
bien étudiés. En fait, aucune des théories abordées ici ne nous semble avoir élucidé assez la 
question du trouble de dépression. Il est difficile de se prononcer en faveur d'une théorie de 
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la dépression postnatale car, à la lumière de ce qui est constaté à ce jour, la 
perspective multifactorielle expliquerait mieux le problème or, elle est la moins abordée. 
 
Les interactions entre différentes variables comme le stress, le soutien social, le niveau 
socio-économique, la position particulière des femmes dans la société moderne et, surtout, 
la manière psychosomatique de gérer tout ces changements que la naissance entraîne, 
représente un ensemble multifactoriel de variables liées à la capacité personnelle de 
répondre. Le résultat, s'adapter et rester en bonne santé, ou bien subir une dépression 
postnatale, ne peut pas être explicité par une seule optique. Que ce soit une théorie 
psychologique, ou une théorie plus physiologique, ou sociale quelconque, aucune n’arrive a 
expliquer le problème d'une façon suffisamment pointue. Alors, il est temps de vérifier si ce 
n'est pas la capacité de chaque femme de répondre à un ensemble d'interactions qui, en 
dernier lieu, arrive ou non à la pathologie par la réponse du être (psychosomatique) et la 
capacité de devenir (social). 
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Annexe 2: 
 
Le programme de préparation à la naissance : détail des séances 
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Séance nº1  
L’organisme total psychosomatique 
 
 
Objectifs de la séance  
• Présenter le programme, les personnes, les participants et, décrire les objectifs au 
moyen de son questionnement.  
• Éveiller l’intérêt des participants aux séances à partir d’un bref exposé sur le 
fonctionnement psychosomatique humain comparé à un œuf.  
• Présenter la dynamique non directive à partir de son application dès le début des 
rencontres. Chaque personne est invitée à s’y joindre à partir de questions directes. 
Tout commentaire est accepté. 
• Sensibiliser les participants au concept psychosomatique de l’organisme à partir 
d’exemples clairs et simples, de dessins et de questions. 
• Créer le climat pour la construction d’un groupe. 
 
Méthode  
Le thème général de la séance est proposé progressivement au moyen de questions 
ouvertes, ensuite, on complète au tableau le contenu proposé par les participants. Des 
questions plus spécifiques se formulent en direction de chaque participant. Comment cela 
se passe-t-il pour vous?  
On utilise aussi des dessins au tableau.  
 
Contenu  
A) Présentation des professionnels, des participants et des séances. 
B) Description des objectifs à l’aide du questionnement. Pourquoi sommes-nous là? 
Pourquoi se préparer à la naissance?  Se préparer à la naissance ou à 
l’accouchement? 
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C) Discussion autour des réponses des participants 
D) Concept de naissance, préparation à la naissance, éducation 
E) À partir d’une question les participants sont appelés à réaliser la participation du 
bébé :   -combien nous sommes ici et maintenant? 
F) Introduction à la dimension psychosomatique : L’organisme total. Ce contenu est 
proposé par le dessin d’un œuf au tableau suivi de questions telles que: Qu’est que 
c’est? Comment est-il fait? Comment fonctionne-t-il? 
G) La peau et la réception de stimuli; le cerveau et la distribution de signaux et de 
réponses; les connections normales. 
H) Influences de l’apprentissage, du modèle social. Exemples : l’envie de faire pipi 
chez l’enfant. Réponse automatique et réponse éduquée. 
I) La sensation, la douleur et la perception.  Quelles sont les différences? Quelles sont 
les réponses éduquées? (fable du lion et du chat) 
J) La contraction utérine.  Cet énoncé sert à finir la séance au moyen d’une question et 
d’une prise de conscience autant pour la femme que pour l’homme. Avez-vous des 
contractions, madame? Et vous monsieur, avez-vous remarqué les contractions de 
votre femme? Si non, comment les imaginez vous?  
 
Messages sous-jacents de cette session  
L’organisme est total. Les organismes humains sont des organismes psychosomatiques 
totaux; l’unité du soma et de la psyché est une réalité systémique. La connaissance de notre 
organisme nous aide à mieux situer les signaux et les réponses. L’éducation sociale a son 
influence particulière. Il y a un modèle social pour la perception de la douleur.  Il est 
nécessaire de créer un modèle d’adaptation pour une situation non connue (fable du lion et 
du chat). 
 
Activités  
Partage de commentaires et des questions 
Cette séance s’achève avec l’invitation à la recherche de contractions.  
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Séance nº2  
Anatomie: organes de reproduction, organes sexuels. La menstruation. Le cycle menstruel 
 
 
Objectifs de la séance  
• Faire un lien avec la session précédente concernant la dynamique initiée. 
• Connaître et reconnaître la structure et le fonctionnement du corps des parents du 
bébé. 
• Prendre conscience de tous les organes qui participent à la reproduction 
• Prendre conscience des probabilités de fertilité,  de jumeaux, etc. 
• Connaître ce qui se passe dans le corps de la mère tout au long du processus  
• Sensibiliser les parents à l’importance de la respiration 
 
Méthode  
Les thèmes plus spécifiques se formulent pour chaque participant. Le thème général de la 
séance est proposé progressivement au moyen de questions précises, ensuite, on complète 
au tableau le contenu proposé par les participants. On utilise des dessins et des diapositives. 
 
Contenu  
A) Un rappel à la dernière session : Avez-vous expérimenté des contractions? Avez-
vous expérimenté des sensations? Est-ce que votre bébé s’est manifesté?  
B) Comment est-ce que nous faisons nos enfants? 
C) Quels sont les organes sexuels (génitaux) de la femme? 
D) Quels sont les organes sexuels (génitaux) de l’homme? 
E) Quels sont les organes participants de la naissance : fécondation, incubation, 
maintenance et survie du bébé, expulsion,…. 
F) Observation du corps tendu sur le dos. Prise de conscience des points d’appui 
corporel. Observation de la respiration. Observation des sensations pouvant émerger 
du bébé après la détente. 
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Messages sous-jacents de cette session  
Il est très important de nommer les parties et les fonctions du corps correctement, c’est la 
base pour y trouver un sens et une signification adéquats. Ceci permet d’assumer 
l’information et permet d’élaborer des comportements  appropriés. 
 
Activités  
Partage de commentaires et de questions 
Travail d’observation corporelle. Points d’appui au sol, respiration, sensations. 
Cette séance s’achève avec l’invitation à la recherche des sensations. 
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Séance nº 3  
Développement de l’embryon 
 
 
Objectifs de la séance  
• Faire un lien avec la session précédente concernant la dynamique initiée. 
• Connaître et reconnaître le fonctionnement du corps du bébé. 
• Reconnaissance du travail de développement du bébé. 
• S’impliquer dans le travail du bébé en facilitant sa tâche de développement. 
 
Méthode   
Les thèmes plus spécifiques se formulent en direction de chaque participant. Le thème 
général de la séance est proposé progressivement au moyen de questions précises; ensuite 
on complète au tableau le contenu facilité par les participants. On utilise des dessins et des 
diapositives. 
 
Contenu  
A) La nidation de l’œuf  
B) La multiplication cellulaire 
C) Discussion autour de la question : Est-ce que l’œuf fait partie de l’organisme de la 
mère? 
D) La grossesse en évolution et en lien avec le développement de l’embryon 
E) Eléments participants de ce processus : utérus, placenta, cordon ombilical, liquide 
amniotique, membranes,…  
F) Capacité du col de l’utérus à se garder fermé et capacité de dilatation 
G) Protection du bébé dans son milieu immédiat 
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Messages sous-jacents de cette session 
Le bébé n’est pas « un morceau de sa mère », ce bébé a sa propre évolution, évolution 
conduisant à une séparation naturelle. Cette séparation conduit le bébé à être indépendant 
de la mère. Le bébé a ses propres capacités. Toutefois, il dépend des soins apportés par sa 
mère et son père pour atteindre l’indépendance.  
 
L’ontogenèse d’un individu le fait passer d’une cellule originaire à un organisme complexe, 
et ce en passant par différentes étapes. Le cerveau continue de se structurer 
approximativement jusqu'à l’âge de deux ans. Cette construction se voit influencée par les 
afférences qui s’impriment dans sa structure. La parole, le langage parlé propre à l’être 
humain facilitent ces empreintes naturelles. C’est pourquoi le bébé aura besoin de………  
(La réflexion des participants donne lieu à la réponse du groupe)   
 
 
Activités  
. Partage de commentaires et de questions 
. Observation de la contraction utérine et description des sensations qu’elle produit. 
. Recherche de définitions personnelles. 
 
. Contractions ailleurs qu’à l’utérus. Muscles qui signalent une contracture  
. Basculer le pelvis 
. Connaissance de son périnée  
. Observation de la respiration  
. Quelques minutes en position de détente. 
  
Cette séance s’achève avec l’invitation à la détente pour les deux parents et l’invitation au 
contact avec le bébé in utero.  
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Séance nº 4  
Hygiène de la grossesse 
 
 
Objectifs de la séance  
• Identifier les besoins de base de la mère, besoins nécessaires à satisfaire afin de 
répondre aux besoins du bébé. 
• Comprendre les comportements permettant l’accès et l’échange d’apports entre la 
mère et le bébé. 
• L’alimentation à deux, mythes et légendes. 
 
Méthode  
Le thème général de la séance est proposé progressivement au moyen de questions précises, 
ensuite, on complète au tableau le contenu proposé par les participants. Pour les thèmes 
plus spécifiques de nutrition, chaque participant est invité à parler des menus du pays 
d’origine pour discuter ensuite des variétés de modes de nutrition correcte. On cite des 
menus populaires complets. 
 
Contenus  
a) Besoins de base du bébé 
b) Besoins de base de la mère pour satisfaire les besoins de son bébé 
c) La membrane placentaire. Séparations 
d) La séparation entre le sang du bébé et le sang de la mère. Accès à des substances qui 
passent de la mère au bébé. 
e) Substances possibles : favorables et non favorables 
f) Le placenta comme organe d’échange 
g) Le système circulatoire, un moyen de transport 
h) Les systèmes d’élimination 
i) Le système digestif et les apports nutritionnels 
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j) Apports en transformation afin de devenir substances de nutrition assimilées 
k) Eléments d’échange : O2 et CO2 ; hydrates de carbone et graisses transformées en 
glucose; protéines transformées en aminoacides, le sel, les vitamines, etc. 
l) Comportements facilitant le bon fonctionnement 
m) Métaphore du moteur ou le résumé du fonctionnement général 
 
Messages sous-jacents de cette session  
Il faut favoriser au maximum le bon fonctionnement du corps et de la psyché de la mère 
pour assurer le développement sain du bébé. Le rôle du père et de l’environnement est 
essentiel pour y arriver. 
L’alimentation idéale est la plus variée et au goût de chaque individu. Mieux vaut manger 
peu et souvent que manger beaucoup une ou deux fois par jour. Toutes les cultures ont des 
menus complets, riches et populaires. Le repos de la mère permet la nutrition du bébé et en 
même temps facilite l’élimination. Toutefois, l’activité permet la circulation; pour la future 
mère l’équilibre entre repos et activité est très important. 
 
Activités  
1. Partage de commentaires et questions 
2. On propose des exercices pour faciliter la circulation 
3. Visionnement d’une vidéo : Une naissance sans douleur  
Cette séance s’achève après la vidéo sans donner lieu aux commentaires. 
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Séance nº 5  
Sans thème 
 
 
Objectifs de la séance 
• Fixer les contenus antérieurs au moyen de la discussion libre 
• Donner place aux réactions suscitées par la vidéo de la dernière séance 
• Donner place aux questions suscitées par les phrases écrites qui restent toujours 
affichées tout au long du programme: « L’accouchement peut et doit être sans 
douleur; toutefois il ne se fera ni sans efforts, ni sans travail ni sans sensations 
nouvelles », « Nous ne sommes pas partisans de l’assistance du mari à 
l’accouchement mais nous ferons tout notre possible pour permettre la participation 
du père à la naissance»  
• Introduire l’aspect sexuel de la naissance 
• Faire appel au rôle du père 
 
Méthode   
Pour le déroulement de cette séance, la participation active du groupe est essentielle, encore 
plus que d’habitude, ce qui est expliqué en premier lieu. Les participants sont informés de 
la méthode sans thème et de la liberté pour poser des questions, questions soulevées par les 
sessions précédentes ou par des commentaires du couple après les sessions. Il y a cependant 
trois normes : 1) Ne pas aborder des thèmes des futures séances,  2) Ne pas juger les 
commentaires des participants, le respect et l’écoute étant Essentials, et 3) Comme le thème 
est libre on limite rigoureusement le temps (1h ½ ).   
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Contenu 
Les contenus sont ici apportés par les participants. Chaque groupe a ses propres contenus. 
C’est une session spécialement dynamique. 
 
Messages sous-jacents de cette session  
Il est possible de vivre l’accouchement autrement qu’avec douleur. Tout comme la femme 
devient mère, le mari est son partenaire sexuel et pourtant, il doit devenir aussi partenaire 
parental. La naissance de son enfant est un moment privilégié dans l’intimité d’un couple. 
La sexualité est présente tout au long du processus. La communication est essentielle. La 
communication nous aide à tous. Les questions et les commentaires sont la référence que 
nous sommes presents. 
 
Activité  
1. Partage de commentaires et questions 
2. Introduction à l’exercice de respiration : « souffler la bougie » 
(Contrôle de la respiration pour faciliter l’accouchement et la détente). 
 
Un des buts de l’exercice est la découverte de mécanismes fondamentaux du 
fonctionnement physiologique. C’est pourquoi les participants ne reçoivent que de très 
brèves explications. La séance s’achève avec l’invitation à pratiquer l’exercice à la maison. 
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Séance nº 6  
Souffrance et douleur 
 
 
Objectifs de la séance  
• Prendre conscience du modèle social de douleur 
• Éveiller l’intérêt sur d’autres possibilités de vivre les sensations 
• Sensibiliser les participants à la construction de leur propre modèle 
• Initier un modèle de comportement et d’attitude facilitant le travail d’accouchement 
facilitant le confort de la mère et du bébé à l’aide de l’implication du père 
• Comprendre que la douleur est une construction mentale, image psychique de la 
souffrance des tissus  
• Comprendre que le soutien du conjoint permet de diminuer la souffrance  
 
Méthode   
Le thème est exposé à l’aide d’une fable. Ensuite, des questions générales au groupe 
ouvrent le débat. Puis, des questions particulières adressées à chaque participant permettent 
de manifester autant des sensations, des histoires qu’ils ont entendues, des réalités qu’ils 
ont perçues, des peurs, etc. 
   
Contenu  
A) La culture et la perception de sensations 
B) La culture, l’éducation et la réponse aux sensations 
C) Réponses automatiques et réponses construites à partir des modèles que l’on 
acquiert 
D) Capacité de l’être humain à générer de nouveaux modèles de comportement à partir 
de l’information et de l’intégration des concepts 
E) Révision des modèles de comportement autour de l’accouchement 
F) Révision des modèles de comportement autour de la douleur. 
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G) La douleur: agression, réaction locale, réaction régionale, réponses différentes, 
fixation dans la mémoire. La répétition de l’agression génère un type de réponse 
concrète y compris la peur, la tension et la souffrance. 
H) Connaissance et méconnaissance des sensations corporelles: tout est douleur ou rien 
ne l’est. 
I) Méconnaissance de la signification des sensations chez certaines personnes. 
J) Fable d’une femme qui se rend à l’hôpital car elle pense avoir mal digéré lorsqu’elle 
commence à dilater  (exemple d’erreur de modèle)  
K) Différentes sensations, différents périodes de menstruation, différentes expériences 
d’accouchement. 
L) La douleur non expérimentée mais assumée à partir des commentaires d’autrui 
devient un choix. 
M) La « douleur » de l’accouchement est le seul exemple de sensation qui, avant 
qu’elle ne soit perçue, et même pour ceux qui ne la percevront jamais (les hommes) 
s’appelle douleur. 
 
 
Messages sous-jacents de cette session  
Il est possible de vivre l’accouchement autrement qu’avec douleur. D’autres  sensations 
sont aussi présentes; l’inconnu favorise la peur, l’anxiété, l’insécurité, etc. Plus on connaît 
ses propres sensations, mieux on réagit et, moins on ressent de la peur. Plus on connaît un 
processus, mieux préparé on est pour y faire face. Si nous sommes deux à comprendre la 
même chose, nous sommes deux à agir; l’action de l’un sera renforcée par l’action de 
l’autre. La responsabilité de l’enfant est répartie entre les deux, surtout si la naissance est 
déjà préparée entre les deux. Tout comme la femme devient mère, le mari est son partenaire 
sexuel et pourtant, il doit devenir aussi partenaire parental; certaines difficultés culturelles 
ou psychologiques peuvent poser un obstacle. La communication permet de clarifier 
l’obstacle et de se détendre un peu. Les non-dits créent des tensions. 
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Activités  
1. Partage de commentaires et questions 
2. Participants allongés sur le dos. Travail de conscience des sensations au moment 
d’une relaxation partielle; une partie du corps est détendue et une autre partie du 
corps est tendue. Expérimentation de la possibilité de travailler juste avec une partie 
du corps tout en laissant reposer le reste. Le conjoint permet de faire l’exercice. 
Détente finale quelques minutes. 
3. Répétition de la vidéo de naissance 
4. Discussion autour de la vidéo. Les émotions éveillées sont ici resituées. 
 
La séance s’achève avec l’invitation à pratiquer l’exercice du jour à la maison. 
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Séance nº 7  
Sans thème 
 
 
Objectifs de la séance  
• Fixer les contenus antérieurs au moyen de la discussion libre 
• Donner la place aux réactions suscitées par les exercices effectués 
• Donner la place aux questions importantes pour les participants 
• Donner la place aux réflexions découlant des séances 
• Donner la place aux peurs, conflits, ou autres obstacles 
 
Contenu  
Les contenus sont ici apportés par les participants. Chaque groupe ayant ses propres 
contenus. C’est une session spécialement dynamique et productive car le climat du groupe 
est déjà plus confiant, même pour certains, il constitue un bon soutien. 
 
Méthode  
Pour le déroulement de cette séance, la participation active du groupe est essentielle, encore 
plus qu’à l’accoutumée, fait qui est expliqué d’abord comme pour la séance nº5. Les 
participants sont informés de la méthode sans thème et de la liberté pour poser des 
questions, questions soulevées par les sessions précédentes ou des commentaires du couple 
après les sessions, ainsi que du temps limité imparti. Il est fréquent qu’à ce moment les 
participants qui ont manqué des séances posent des questions relatives à un contenu que les 
autres connaissent. C’est pourquoi, ces questions sont renvoyées au groupe et seulement 
complétées au besoin. 
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Messages sous-jacents de cette session  
Il n’y a pas des messages préconçus dans cette session. À ce moment du programme, les 
participants sont en mesure de construire leurs propres messages; ils peuvent poser des 
questions, juste pour clarifier, souligner, ou pour renforcer leurs choix.  
 
Activités  
1. Partage de commentaires et questions 
2. Invitation à parler des sensations actuelles 
3. Temps de travail corporel : Basculer le bassin; soulever le bassin; la fable du chat et du 
lion; massage sur le dos en couple; massage au bébé au moyen du massage du ventre 
féminin effectué par le futur père;  
4. L’exercice de respiration : « souffler la bougie ». 
5. Autre activité au sol proposée par les participants eux-mêmes 
6. Relaxation, un temps de détente pour tous les participants.  
 
La séance s’achève avec l’invitation à pratiquer les exercices en couple et observer les 
réactions émises par le bébé in utéro. 
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Séance nº 8  
La dilatation, première étape de l’accouchement 
 
 
Objectifs  
• Comprendre comment s’efface le col de l’utérus 
• Comprendre la fonction des contractions durant cette étape 
• Comprendre comment se produit la dilatation 
• Sensibiliser les participants sur les attitudes et comportements pouvant éviter la 
souffrance 
• Évoquer les éléments pouvant favoriser le travail de cette étape 
• Situer la place du père durant cette étape de l’accouchement 
• Comprendre la différence entre les contractions de la grossesse et celles du travail 
d’accouchement 
 
Méthode   
Le thème est présenté à l’aide d’une question principale qui ouvre le débat : Quand  
commence l’accouchement? Il y a un temps de reflexion suivi des réponses des 
participants. Ensuite, d’autres questions générales posées au groupe préparent la séance.  – 
Est-ce qu’il y a une date précise pour accoucher?  - Comment sommes-nous au courant que 
l’accouchement commence? Puis, les questions et commentaires particuliers à chaque 
participant permettent de manifester autant des sensations, des histoires qu’ils ont 
entendues, des réalités qu’ils ont perçues, des peurs, etc. 
 
Le débat est accompagné par des explications de physiologie et d’obstétrique, par des 
dessins au tableau et par le recours à la métaphore du fonctionnement d’un moteur, histoire 
qu’à ce moment là tous les participants sont capables de suivre. 
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Contenu  
a) Le calcul de la DPP (date probable d’accouchement) ou TTC (terme théorique 
calculé) 
b) L’utilité du calcul de la DPP 
c) Les conditions nécessaires à la dilatation 
d) Des situations de risque : prématurité, pathologie de la mère ou du bébé 
e) Particularités des contractions spécifiques à la dilatation 
f) Explication du processus de dilatation : l’ouverture du col utérin 
g) Les éléments qui favorisent le fonctionnement du muscle utérin 
h) La respiration adaptée 
i) Le comportement adapté 
j) Distension du périnée à l’aide d’un contrôle d’expiration et du laisser-faire à la 
contraction  
 
 
Messages sous-jacents de cette session  
 
Il est important d’avancer dans le modèle d’adaptation à la nouvelle situation car elle se 
profile à terme. Il est nécessaire de renforcer l’humanité du bébé qui communique à sa 
façon à son niveau. Il faut renforcer les responsabilités de chaque acteur de la naissance : la 
mère, le père, le bébé, l’équipe de soins. En fonction du contexte de soins, il faudra devenir 
plus actif pour obtenir la naissance souhaitée et ce, autant dans la consultation prénatale que 
dans l’accouchement et le post-partum; pour ce faire il faudra bien communiquer ou poser 
les questions nécessaires. 
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Activités  
1. Partage de commentaires et questions 
2. Invitation à parler des sensations actuelles 
3. Répétition de l’exercice de respiration : « souffler la bougie » 
4. Exercice de position à adopter pendant la dilatation et l’expulsion à l’aide de la 
participation du père 
5. Répétition de la vidéo de la naissance. Cette fois-ci, les participants sont en mesure 
d’apprécier beaucoup de détails; ils peuvent comprendre, d’une part l’utilité des 
exercices pratiqués et d’autre part, le comportement du couple. 
 
La séance s’achève avec l’annonce des deux dernières séances qui terminent le 
programme. La séance nº 9 inclura une visite à la salle d’accouchement. 
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Séance nº 9  
L’accouchement 
 
 
Objectifs 
• Connaître en détail le processus de mise au monde du bébé. Discuter sur le terme 
d’expulsion qui signifie mettre en dehors en poussant, puis, en préférant le terme 
d’enfantement puisque l’un des fondements de l’attitude efficace au moment de la 
mise au monde est surtout de NE PAS POUSSER, le modèle de pousser incluant 
une « fermeture du périnée  antérieur» alors que justement il faut qu’il s’ouvre. 
• Apprendre comment accompagner le bébé dans cette étape de sortie au monde 
extérieur à sa mère 
• Rassurer les participants sur leurs capacités et celles du bébé 
• Valoriser l’importance de l’accueil des parents au bébé 
• Sensibiliser les participants sur les attitudes et comportements pouvant éviter la 
souffrance 
• Évoquer les éléments pouvant favoriser le travail de cette étape 
 
Méthode   
Le thème est présenté comme il est de coutume sous la forme de question globale. Les 
participants créent le contenu à partir de leurs commentaires. Le recours à la session 
précédente crée un lien avec le contenu ponctuel. Une poupée bébé et un bassin anatomique 
servent à montrer le processus. 
 
Contenu  
a) Métaphore de la boule qui doit passer par l’anneau 
b) Le bassin et la poupée : descente, rotation et adaptation au canal de sortie 
c) Nutation et contra nutation du sacrum 
d) Distension du périnée 
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e) Application de la technique de respiration : « souffler la bougie » qui est 
l’alternative à la poussée ;  il est démontré que celle-ci est  inefficace et nocive 
f) Attitude de l’équipe de soins en cette étape 
g) Accueil par les parents de leur bébé : le regard, le contact direct avec la peau, la 
voix par l’appel à son nom, tout pour lui manifester la bienvenue 
h) Importance de la respiration et des autres éléments nécessaires au fonctionnement 
des organes concernés 
 
Messages sous-jacents de cette session  
Chaque expérience de naissance est extraordinairement unique. La mère possède en elle 
toutes les compétences pour mettre son enfant au monde. Elle a pu reconnaître les 
contractions et les différentes adaptations automatiques spontanées au phénomène. Elle a 
pu ainsi apprendre comment, non pas inventer un comportement nouveau extraordinaire, 
mais au contraire adopter des comportements facilitant l’adaptabilité spontanée et 
susceptibles d’augmenter cette adaptabilité par une meilleure efficacité.  
 
Les soins à l’enfant sont très importants. On peut soigner mieux son enfant lorsqu’on s’est 
bien soigné soi même; la période de la grossesse est l’occasion de prendre en considération 
les soins de soi et les améliorer au besoin.  
 
Activités  
1. Partage de commentaires et questions 
2. Invitation à parler des sensations actuelles 
3. Répétition de l’exercice de respiration : « souffler la bougie » 
4. Postures d’accouchement pour la mère et position pour le père 
4. Visite à la salle de dilatation et salle d’accouchement 
La séance s’achève avec l’annonce de la  prochaine session, la dernière séance.  
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Séance nº 10  
L’allaitement et la période postnatale 
 
 
Objectifs  
• Connaître les changements psychophysiologiques des femmes après 
l’accouchement 
• Comparer les différentes possibilités d’allaitement du bébé afin de faire un 
choix personnel  
• Aider les participants à identifier des ressources internes facilitant l’adaptation à 
la nouvelle situation parentale 
• Aider les participants à identifier des ressources externes facilitant un soutien 
formatif, instrumental, émotionnel et récréatif après la naissance 
• Donner des éléments de renforcement de l’attachement déjà initié 
 
 
Méthode  
Cette session commence autour « du bébé né au cours de la session précédente ». Le 
recours à la session précédente crée un lien avec le contenu ponctuel de cette dernière 
session et favorise la clarification d’idées particulières. Le thème du jour est présenté à 
l’aide de questions et les participants organisent le contenu à partir de leurs 
commentaires. Le tableau est divisé en deux colonnes, soit une pour l’allaitement au 
sein et une autre pour l’allaitement au biberon; ensuite, s’inscrivent les bénéfices et les 
inconvénients de chaque possibilité. Le débat est ouvert entre les participants. 
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Contenu  
a) Changements psychophysiologiques chez les mères.  
b) Changements dans la relation de couple.  
c) Les besoins de base du bébé à la naissance: chaleur, sécurité, confort,… Importance 
du nom du bébé. Un rappel sur l’accueil par les parents du bébé : Le regard, le 
contact direct avec la peau, la voix par l’appel de son nom, tout pour lui manifester 
la bienvenue au monde social. 
d) L’alimentation du bébé : différentes options; bénéfices et inconvénients de chaque 
option. L’expulsion du placenta et les bénéfices de l’allaitement au sein immédiat. 
e) Sexualité et allaitement au sein 
f) Hygiène de la mère pour le choix d’allaitement au sein 
g) Hygiène et procédures pour le choix d’allaitement au biberon 
h) Contraception du post-partum immédiat 
 
Activités  
 
1. Partage de commentaires et questions 
2. Invitation à parler des sensations actuelles 
3. Débat autour des différentes positions face à l’allaitement 
4. Positions d’allaitement. Expérimentation 
5. Exercices conseillés pour le post-partum 
6. Vision de la vidéo : L’allaitement au sein  
 
Lorsque cette séance s’achève, il est temps de se dire au revoir. A cet effet se présente 
l’option de distribuer un papier avec les noms et les téléphones des participants. Une fois le 
groupe d’accord, les coordonnées sont distribuées. Cette séance est spécialement sociale. Il 
est fréquent d’observer l’initiative des participants qui apportent à boire et à manger pour 
que ce dernier jour soit un jour de partage pour le groupe.  
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Annexe n. 3 
Formulaire de consentement 
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Je, soussignée, _______________________________________ consens à participer à un 
programme de prévention ayant pour principal objectif le bien-être et la santé de la mère et de 
l’enfant pendant la grossesse, la naissance et le premier trimestre postnatal. J’ai reçu à cet effet les 
renseignements nécessaires. 
 
Ma participation à cette étude impliquera une entrevue qui aura lieu pendant le premier trimestre de 
ma grossesse et une série de quatre questionnaires que je devrai compléter avant et après la 
naissance du bébé, entre la 5ème et 12ème semaine postnatale. Ces questionnaires me seront 
confirmés au préalable au moyen d’un appel téléphonique, je les recevrai au domicile. 
 
Une série de dix rencontres de groupe de pères et de mères “enceintes”, dans une situation similaire 
à celle de mon conjoint et à la mienne, aura lieu au cours de ce programme. Seulement une partie de 
personnes qui auront accepté de participer à cette étude pourra bénéficier de ces rencontres à 
l’hôpital. J’accepte donc de participer ou non à ces rencontres, selon le choix du hasard. Toutefois, 
nonobstant ma non-participation je pourrai toujours bénéficier des soins habituels et participer aux 
entrevues d’évaluation. 
 
Je déciderai moi-même du suivi que je souhaite pour ma grossesse. Je devrai néanmoins en faire 
état lors des entrevues auxquelles je serai convoquée afin que l’étude puisse tenir compte des 
différents aspects de ma grossese. 
 
Je suis au courrant que tous les renseignements recueillis dans le cadre de ce travail seront traités 
confidentiellement et codifiés sous couvert de l’anonymat. Aucun détail spécifique concernant les 
personnes ne sera publié. 
 
En résumé, ma participation à cette étude m’engage à: 
 
a) Accepter de répondre aux questions posées en entrevue et remplir 4 questionnaires portant 
sur ma santé et sur mon vécu maternel à ce moment de ma grossesse et après la naissance;  
b) Accepter de me présenter aux rencontres de groupe de préparation à la naissance dans le cas 
où, choisie par le hasard, je serais invitée à y participer; 
c) Permettre aux chercheurs l’accès à mon dossier médical afin d’obtenir les informations 
concernant l’évolution de la grossesse et de la naissance. 
d) Consciente que cette étude ne présente pas le moindre risque pour moi, je consens enfin à 
consacrer environ une demi-heure à chaque étape,  l’entrevue et les questionnaires. 
e) Il me sera possible de recevoir sur demande un rapport global concernant les résultats de 
cette recherche dans l’année suivant la fin du programme. Il suffit de m’adresser à la 
personne responsable: Lila Audier: 0467357216, bip 085;  Aline Ferrini: 0467357752 ou 
bien demander ces personnes au secrétariat: 0467357214 hôpital de Béziers. Vous pouvez 
également vous adresser à: Assumpta Ortiz (972418917 Gerona, Espagne). 
 
 
Signature de la femme               Signature du professionel 
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FORMULE DE CONSENTEMENT (conjoint) 
 
 
 
Je, soussigné, _______________________________________ consens à participer à un 
programme de prévention ayant pour principal objectif le bien-être et la santé de la mère et de 
l’enfant pendant la grossesse, la naissance et le premier trimestre postnatal. J’ai reçu à cet effet les 
renseignements nécessaires. 
 
Ma participation à cette étude impliquera de compléter deux questionnaires qui auront lieu 
respectivement pendant le premier trimestre de la grossesse et à la suite de la naissance du bébé, 
entre la 5ème et 12ème semaine postnatale.  
 
Une série de dix rencontres de groupe de pères et de mères “enceintes”, dans une situation similaire 
à celle de ma conjointe et à la mienne, aura lieu au cours de ce programme. Seulement une partie de 
personnes qui auront accepté de participer à cette étude pourra bénéficier de ces rencontres à 
l’hôpital. J’accepte donc de participer ou non à ces rencontres, selon le choix du hasard. Toutefois, 
nonobstant ma non participation je pourrai toujours compléter l’évaluation. 
 
Je suis au courant du fait que tous les renseignements recueillis dans le cadre de ce travail seront 
traités confidentiellement et codifiés sous couvert de l’anonymat. Aucun détail spécifique 
concernant les personnes ne sera publié. 
 
En résumé, ma participation à cette étude m’engage à : 
 
a) Remplir un questionnaire portant sur ma relation de couple d’abord en ce 
moment, antérieur à la naissance de l’enfant et ensuite, après la naissance 
de l’enfant.  
b) Accepter de me présenter aux rencontres de groupe de préparation à la 
naissance dans le cas où, choisis par le hasard nous serons invités à y 
participer; 
c) Conscient que cette étude ne présente aucun risque pour moi, je consens 
enfin à consacrer environ quinze minutes à chaque questionnaire. 
d) Il me sera possible de recevoir sur demande un rapport global concernant 
les résultats de cette recherche dans l’année suivant la fin du programme. Il 
suffit de m’adresser à la personne responsable: Assumpta Ortiz (tél: 00 34 
972 41 89 17 Gerona, Espagne) 
 
 
 
Signature du conjoint                Signature du professionel 
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La version espagnole du consentement 
 
 
Yo, la abajo firmante,___________________________________, estoy de acuerdo en participar en 
un estudio de prevención cuyo objetivo principal es mejorar la salud de la madre y del bebé durante 
el embarazo, el nacimiento y los primeros meses de vida. He sido informada a este fin de todas las 
cuestiones relacionadas con el desarrollo de este estudio y de mi participación en el mismo. Mi 
participación en este estudio implicará una entrevista y una serie de cuatro cuestionarios que se 
efectuaran respectivamente durante el primer trimestre de mi embarazo y antes de finalizar el tercer 
mes postparto.  
 
Este proyecto en el que yo participaré tiene dispuesto un funcionamiento que distribuye a unas 
embarazadas en un curso de preparación al parto en el hospital de referencia y a otras embarazadas 
no.  Si por azar soy elegida para hacer la preparación en el hospital, debo intentar asistir a las 10 
sesiones acompañada de mi pareja. Será el azar quien decidirá. Yo acepto esta condición sabiendo 
que de todas formas, tendré las entrevistas, mi situación será estudiada tanto como las otras y 
cualquier dato importante acerca de mi salud que sea detectado en dichas entrevistas me será 
notificado. La detección precoz y el cuidado de mi salud se hará en cualquier caso, sobretodo, 
porque ese es el fin de este estudio.  
 
En todo momento, seré libre de elegir la atención que deseo tener para mi y mi bebé. Igualmente, 
puedo decidir de dejar de participar en este estudio en cualquier momento. Mientras yo no diga lo 
contrario, figuraré como participante con las condiciones y beneficios que esto implica. 
 
Estoy informada de que todos los datos recogidos en las entrevistas serán tratados 
confidencialmente y codificados respetando el anonimato. Ningún detalle que concierna 
específicamente a mi persona será jamás publicado y tengo una constancia escrita de ello en esta 
carta. En conclusión, mi participación me compromete a: 
 
1. Responder a las preguntas de los cuestionarios relacionadas con mi salud y con mi experiencia 
de embarazo y de maternidad.  
2. Aceptar el compromiso de asistir a todas las clases de preparación siempre que sea posible. 
3. Permitir a los responsables de este estudio el acceso a los datos de mi dossier asistencial para 
que puedan estudiar la evolución de mi embarazo y el nacimiento de mi bebé. 
4. Hablar con mi pareja de este estudio de prevención, de los cursos de preparación para parejas 
así como de la importancia de su consentimiento. 
5. Obtener respeto y confidencialidad en todo momento. Todas las informaciones que yo facilite 
serán confidenciales. Todo el dossier será codificado y en ningún caso nadie a excepción de los 
responsables de este trabajo, tendrá acceso a esta información confidencial sin mi 
consentimiento. 
6. Podré obtener tanto un resultado personal de mi participación en este estudio como un resultado 
global de este proyecto. En el plazo de dos años y medio, yo misma podré saber para qué ha 
servido todo esto llamando a la persona responsable (Assumpta ORTIZ: 676174369/ 
972418917). 
 
 
Firma de la participante     Firma del profesional 
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Lettre du Comité d’éthique et lettre du Centre de recherche 
 de l’hôpital de Barcelone et lettre de l’hôpital de Figueres 
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Lettre du Comité d’éthique 
 
(traduction de la version espagnole, la version originale figure à la page suivante) 
 
 
 
 
        CLINIC 
        Barcelone 
        Hôpital Universitaire 
 
 
D. Miguel Angel Asenjo Sebastian, Professeur titulaire de Medecine Preventive et de Santé 
Publique, Directeur Tèchnique de l’Hôpital Clinic de Barcelone et responsable du Comité 
d’Éthique de la recherche clinique, 
 
 
CERTIFIE: 
Que le Comité d’Éthique de la recherche clinique a analysé le projet de recherche présenté 
à ce jour ainsi qu’il est enregistré à l’intérieur de l’acte de la reunion tenue aujourd’hui. Le 
titre de ce projet est le suivant: 
 
Évaluation d’un programme prénatal adressé aux couples de parents mères et pères pendant 
la grossesse et repercussions sur la santé mentale des femmes 
 
La responsable principale et chercheur premier est Mme Ortiz, Assumpta avec l’appui du 
Dr. Cararach. Nous avons compris que ce projet est conforme aux normes éthiques 
essentielles et également conforme aux critères déontologiques de notre Centre. Dans ces 
conditions, nous avons décidé l’approbation de ce projet. 
 
Je soussigne à Barcelone, le 17 juillet 2001 
 
 
 
           Ref.: 828 
 
 
 
Hôpital Clinique et Provincial de Barcelone 
Villarroel, 170 – Telf.: 93 2275400  Fax: 93 2275454 
Barcelone 08036 (Espagne)  
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(Traduction) 
L’original de cette lettre en espagnol figure ci-joint à la page suivante 
 
 
Lettre du Comité de recherche de l’hôpital Clínic de Barcelone 
 
 
 
D. Joan Rodés Teixidor, Doyen de la Faculté de Médicine de l’Université de Barcelone et  
Directeur de la recherche à l’hôpital Clinic de Barcelone 
 
CERTIFIE : 
 
Que le Comité de recherche de l’hôpital Clinique a étudié le projet ci-joint dans la session 
effectuée aujourd’hui,   
 
Évaluation d’un programme prénatal adressé aux couples de parents mères et pères pendant 
la grossesse et répercussions sur la santé mentale des femmes  
 
Ce projet a été approuvé. L’investigatrice principale Ortiz, Assumpta à l’appui du Docteur 
Cararach est autorisée à mener à terme cette recherche car elle s’inscrit dans une des lignes 
de recherche accréditées dans notre Centre de recherche. Ce projet dispose d’une 
méthodologie adéquate et nous semble viable dans tous les termes. Dans ces conditions, 
nous avons décidé de son approbation. 
 
Signé à Barcelone, le 17/07/2001. 
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(Traduction) 
L’original de cette lettre en catalan figure ci-joint à la page suivante 
La langue officielle à Figueres est le catalan 
 
 
 
Hôpital de Figueres 
Ronde Rector Aroles, s/n. 
17600 Figueres 
email : hospital@hospfig.es 
 
 
 
      Madame Assumpta ORTIZ 
      Rue Jean Bruguera, 17  2ème étage 
      Girona 17003 
 
      
 
      Figueres, 4 de mars 2004 
 
Madame, 
 
Nous avons le plaisir de vous communiquer que la demande que vous avez formulée à la 
direction de l’hôpital le 3 mars, est acceptée. La Direction de l’hôpital de Figueres ne 
trouve aucun inconvénient à accepter votre proposition, car les thèmes abordés nous 
semblent pertinents. Vous pouvez initier votre travail dans notre hôpital quand vous le 
souhaitez. Seulement, nous vous prions que cette activité ne répresente aucun obstacle au 
bon fonctionnement du Centre de santé.  
 
Je vous prie d’agréer, Madame, mes salutations distinguées. 
 
 
 
      
      Madame Montserrat Sargatal Deulofeu 
       Directrice de soins infirmiers 
 
  
II
  
III
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 5: 
Programme de formation des sages-femmes
  
I
  
II
  
I
PROGRAMME DE FORMATION POUR LES  
SAGES-FEMMES 
 
La préparation à la naissance avec une orientation psychosomatique 
Directeur du cours: Docteur Claude-Emile Tourné, médecin d’obstétrique, auteur de 
la technique psychosomatique de préparation à la naissance et professeur du diplôme 
universitaire “naissance et société” 
 
Calendrier et distribution du cours: printemps 2002 
Le programme est composé de 28 h. de formation distribuées en périodes de cours 
et périodes de séminaires. Le cours peut s’établir deux fois par mois avec une durée de 3 h. 
par cours. Les classes seront les vendredis de 15 à 18h (après les classes nous aurons les 
groupes de préparation avec les couples). Les séminaires seront intensifs en juin et octobre. 
Avril: vendredi le 5 et le 19 
Mai: vendredi le 10 et le 24 
Juin: vendredi le 14 et 21 
Au total ces cours représentent (6 x 3h)  18h 
Les séminaires représentent un total de   10h  
OBJECTIFS DU COURS: 
a. Sensibiliser les sages-femmes en vue d’une orientation psychosomatique 
de l’anatomie et la physiologie de la femme. 
b. Faciliter une réflexion sur la praxis actuelle à l’aide des apports de la 
vision psychosomatique du corps de l’être humain. 
c. Créer une place pour l’évaluation de la dimension relationnelle de la 
naissance tout en faisant une adaptation de la technologie qui doit servir 
pour améliorer et non pour remplacer la capacité d’accoucher. 
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d. Connaître le fonctionnement des sensations profondes. Connaissance de 
quelques éléments et activités permettant la construction d’une image 
corporelle anatomique et physiologique qui soit utile à l’accouchement. 
e. Explorer une manière d’aider le couple dans l’adoption de comportements 
pouvant servir à augmenter l’adaptabilité spontanée automatique. 
f. Analyser le fait d’accorder une place principale aux parents pendant 
l’accouchement de façon à ce qu’ils puissent avoir plaisir, apprendre et 
expérimenter complètement leur rôle dans une place qui leur appartient.  
g. Évaluer le besoin fondamental des parents d’être plus responsables et 
conscients de leur santé et de l’utilitsation adéquate des services de soins. 
“... Pour augmenter le pouvoir des clients et des communautés il faut donner une vision ou 
une attitude positives en direction à l’autonomie de ces personnes; cela implique une 
rupture de l’isolement, une plus facile participation aux décisions et aux actions concernant 
la santé des personnes et un partage de pouvoir...”   Chamberland, D. et al, 1998* 
 
THÈMES DU COURS 
L’organisme total psychosomatique  
La souffrance et la douleur 
Organes génitales, cycle de la menstruation, grossesse 
L’accouchement 
Naissance et allaitement 
Le corps soignant et la naissance 
Responsabilités et autonomie 
Le père, la mère, le bébé et le couple 
La dépression maternelle 
 
Chamberland, D. et al, 1998* Les conditions de réussite en prévention/promotion. Revue Canadienne de 
Santé Mentale Communautaire, 17 (1). 
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(pag 2- Détection) 
 
Pays de naissance de la mère………………………………………………………(0/1/2) 
 
• Niveau de scolarité (marquer 1 si études finis, 2 si études en cours ou sans finir, 0 si ne 
s’applique pas. Plusieurs réponses sont possibles). 
 
Ecole primaire     0(   ) 
Ecole secondaire     1(   ) 
Formation d’entreprise    2(   ) 
CEGEP ou son équivalent    3(   ) 
Formation artisanale ou professionnelle non 
Universitaire      4(   ) 
Diplôme      5(   ) 
Maîtrise      6(   ) 
Autre,…………………………………………………… 
 
 
• Niveau socio économique (marquer avec une croix) 
Vous travaillez Mme avec régularité, de façon permanente (   ) dans quoi ?............................... 
Vous travaillez seulement de façon temporaire                    (   ) dans quoi ?............................... 
Vous ne travaillez pas mais vous recevez l’aide sociale       (   ) 
Vous ne travaillez pas et vous ne recevez l’aide                   (   ) 
Votre mari travaille de façon permanente ?                          (   ) dans quoi ?................................. 
Votre mari travaille seulement à l’occasion ?                       (   ) dans quoi ?................................ 
Votre mari ne travaille pas mais il reçoit l’aide sociale ou autre      (   ) 
Votre mari ne travaille pas et il ne reçoit pas de l’aide économique (   ) 
 
Est-ce que vous êtes préoccupée par votre économie familiale ? 
Non pas de tout (   )    Oui, quelque fois (   )    Oui, assez souvent (   )    Je suis très inquiète (   ) 
 
• Antécédents pharmacologiques (psychiatriques) préalables à la grossesse actuelle 
Est-ce que vous avez pris de médicaments pour la dépression, l’anxiété, somnifères, avant de 
tomber enceinte ?                   Oui(   )   Non(   ) 
 
Si oui, les avez-vous arrêtés à cause de votre grossesse Oui(   )  Non(   )  
 
 
Encerclez le risque obstétrique si connu : 
Non  1  2  3   
 
Adresse : 
Date naissance de la mère : ___________ Date prévue naissance___________ H.C.________ 
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1-CUESTIONARIO DE SELECCIÓN      (Detección precoz de DP) 
      
     Fecha probable de parto ---------------------------- 
     Nº de teléfono (dos o tres)   ------------------------ 
     Fecha de realización --------------------------------- 
     Hospital ------------------------------------------------ 
 
 
 
0. Fecha de nacimiento D(----)    M (----)  A(19--------)   Edad-------  [cód.:                ] 
1. Semana de gestación  ___________ 
 
2. Gestación (...........)         ♣Paridad, hijos nacidos (---------)   [      ]              
(♣La paridad se refiere aquí al momento actual, por lo tanto el niño que va a nacer no cuenta) 
 
3. Origen de la mujer (nacionalidad de nacimiento)....................................             (0/1/2) 
 
4. Nivel de formación (poner un 1 sí se ha terminado la formación indicada, un 2 sí está en 
curso o no se terminó, un 0 sí la respuesta no concierne. Varias respuestas son posibles. No 
dejar nada sin respuesta) 
  Estudios elementales (primarios o equivalente) 0 (--)   
  Graduado escolar o su equivalente   1 (--) 
  Formación en la empresa    2 (--) 
  B.U.P. o su equivalente    3 (--) 
  Formación profesional    4 (--) 
  Diploma      5 (--) 
  Estudios superiores, universitarios   6 (--) 
 
4.1 Nivel económico  (Marcar con una cruz lo que proceda) 
  Su pareja trabaja de forma regular    (---)1   en qué ---------------------- 
  Su pareja solo trabaja temporalmente (---)2 
  Su pareja no trabaja y no cobra desempleo (---)3 
  Su pareja no trabaja pero cobra subsidio (---)4 
     Ella trabaja de forma regular      (---)1 en ---------------- 
     Ella trabaja temporalmente      (---)2 
     Ella se dedica solo a su casa      (---)3 
     Ella cobra pensión o desempleo (---)4 
 
4.3 Actualmente, ¿ le  causa preocupación su economía familiar? : 
No (---)0       Algunas veces (---)1       Con frecuencia (---)2        Me preocupa mucho (---)3 
Comentarios si hay ------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Sólo procede si es primipara: 
5. Desde que está embarazada, las relaciones con su madre son: 
(Redondear con un círculo la respuesta que proceda. Solamente una respuesta es válida)  
 
Más cálidas (=1);   más difíciles (=2);   ha habido ruptura (=3);  sin cambios (=0);  no hay 
madre porque falleció o porque se separaron definitivamente (=3)   [      ] 
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6. Tiene la intención de hacer la preparación al parto o la educación maternal en los grupos 
que dirige una comadrona? (Redondear con un circulo la respuesta que proceda) 
No (=0)  Sí (=1)                   [      ] 
 
 
            
   
 7. ¿Siente picores? 
Sí, mucho (=3); medianamente (=2); solo un poco (=1);  No (=0)                         (----) 
 
 8. ¿Llora con facilidad? Si es múltipara fijarse bien en esta respuesta 
Sí, mucho (=3); medianamente (=2); solo un poco (=1);  No (=0)    (----) 
 
 9 ¿Se reprocha cosas?  
Sí, mucho (=3); medianamente (=2); solo un poco (=1);  No (=0)    (----) 
 
 10. ¿Le duele la espalda? 
Sí, mucho (=3); medianamente (=2); solo un poco (=1);  No (=0)    (----) 
 
 11. ¿Tiene sentimientos de soledad? 
Sí, mucho (=3); medianamente (=2); solo un poco (=1);  No (=0)    (----) 
 
 12. ¿Tiene la impresión de que los demás no le comprenden o que no le muestran 
simpatía?  
Sí, mucho (=3); medianamente (=2); solo un poco (=1);  No (=0)    (----) 
 
 13. ¿Le cuesta dormirse o permanecer dormida? 
Si, mucho (=3); medianamente (=2); solo un poco (=1);  No (=0)    (----) 
 
14. La mujer tomaba algún tratamiento de tipo psiquiátrico: antidepresivo, ansiolítico, o 
calmantes antes del embarazo?   Si (1)  No (2) 
 
15. Se han suspendido ahora por el embarazo  Si (1)  No (2) 
 
Riesgo obstétrico:  bajo (0) medio (1) alto (2) muy alto (3) 
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Questionnaire 2: EPDS  
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Version espagnole de l’EPDS 
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Questionnaire 3 : (FEMME) ÉCHELLE 
D'AJUSTEMENT DYADIQUE 
 
Ce questionnaire s'intéresse à votre perception de votre vie de couple.  Il s'agit donc de votre 
opinion personnelle. Ne soyez pas préoccupé(e) de ce que peut ou pourrait répondre votre 
partenaire. Pour chaque question, indiquez votre réponse en encerclant le chiffre qui 
correspond à votre réponse. Assurez-vous de répondre à toutes les questions.  
 
La plupart des gens rencontrent des problèmes dans leurs relations. Indiquez dans quelle 
mesure vous et votre partenaire êtes en accord ou en désaccord sur chacun des points 
suivants: 
  
 
Toujours 
d'accord 
 
Presque 
toujours 
d'accord 
 
 
Parfois 
d'accord
 
Souvent 
en 
désaccord 
Presque 
toujours 
en 
désaccord
 
Toujours 
en 
désaccord 
1. Le budget familial 5 4 3 2 1 0 
2. Le domaine des sports et de la 
récréation 
5 4 3 2 1 0 
3. Les questions religieuses 5 4 3 2 1 0 
4. Les manifestations d'affection 5 4 3 2 1 0 
5. Les amis 5 4 3 2 1 0 
6. Les relations sexuelles 5 4 3 2 1 0 
7. Les conventions sociales (se  
comporter de façon correcte et 
appropriée) 
5 4 3 2 1 0 
8. La façon de voir la vie 5 4 3 2 1 0 
9. Les relations avec les parents et 
les beaux-parents 
5 4 3 2 1 0 
10. Les buts, objectifs et choses 
jugées importantes 
5 4 3 2 1 0 
11. La quantité de temps passé 
ensemble 
5 4 3 2 1 0 
12. La manière de prendre des 
décisions importantes 
5 4 3 2 1 0 
13. Les tâches à faire à la maison 5 4 3 2 1 0 
14. Les intérêts de loisir et les 
activités de détente 
5 4 3 2 1 0 
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15. Les décisions concernant le 
travail (métier/ profession/ 
carrière) 
5 4 3 2 1 0 
 
 
 
 
 
Toujours 
 
La plupart 
du temps 
Plus 
souvent 
qu'autre-
ment 
 
 
Occasion-
nellement 
 
 
 
Rarement 
 
 
 
Jamais 
16. Est-ce qu'il vous arrive ou 
est-ce qu'il vous est déjà 
arrivé d'envisager un 
divorce, une séparation ou 
de mettre fin à votre relation 
actuelle? 
0 1 2 3 4 5 
17. Combien de fois arrive-t-il, à 
vous ou à votre partenaire, 
de quitter la maison après 
une chicane de ménage? 
0 1 2 3 4 5 
18. De façon générale, pouvez-
vous dire que les choses 
vont bien entre vous et votre 
partenaire? 
5 4 3 2 1 0 
19. Vous confiez-vous à votre 
partenaire? 
5 4 3 2 1 0 
20. Avez-vous déjà regretté de 
vous être mariés (ou de vivre 
ensemble)? 
0 1 2 3 4 5 
21. Combien de fois vous arrive-
t-il de vous disputer avec 
votre partenaire? 
0 1 2 3 4 5 
22. Combien de fois vous arrive-
t-il, vous et votre partenaire, 
de vous taper sur les nerfs? 
0 1 2 3 4 5 
 
  
Tous les 
jours 
Presque 
chaque 
jour 
 
A 
l'occasion
 
 
Rarement 
 
 
Jamais 
23. Embrassez-vous votre 
partenaire? 
4 3 2 1 0 
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Dans tous
 
Dans la 
majorité 
Dans 
quelques-
uns 
 
Dans très 
peu 
 
Dans 
aucun 
24. Partagez-vous ensemble des 
intérêts extérieurs à la 
maison? 
4 3 2 1 0 
 
D'après vous, combien de fois les événements suivants se produisent-ils? 
 
  
 
 
Jamais
Moins 
qu'une 
fois par 
mois 
 
Une ou 
deux fois 
par mois 
Une ou 
deux fois 
par 
semaine 
 
 
Une fois 
par jour 
 
 
Plus 
souvent 
25. Avoir un échange d'idées 
stimulant entre vous deux? 
0 1 2 3 4 5 
26. Rire ensemble? 0 1 2 3 4 5 
27. Discuter calmement de 
quelque chose? 
0 1 2 3 4 5 
28. Travailler ensemble sur 
quelque chose? 
0 1 2 3 4 5 
 
Les couples ne sont pas toujours d'accord. Indiquez si les situations suivantes ont 
provoqué des différences d'opinions ou des problèmes dans votre relation au cours des 
dernières semaines. (Cochez oui ou non). 
 
 Oui Non 
 
29. 0 1 Être trop fatigué(e) pour avoir des relations sexuelles. 
 
30. 0 1 Ne pas manifester son amour. 
 
31. Les cases sur la ligne suivante correspondent à différents degrés de bonheur dans votre 
relation. La case centrale "heureux" correspond au degré de bonheur retrouvé dans la 
plupart des relations. Entourez le chiffre qui correspond le mieux au degré de 
bonheur de votre couple. 
 
Extrêmement 
malheureux 
Assez 
malheureux 
Un peu 
malheureux 
Heureux Très 
heureux 
Extrêmement 
heureux 
Parfaitement 
heureux 
0 1 2 3 4 5 6 
 
32. Lequel des énoncés suivants décrit le mieux ce que vous ressentez face à l'avenir 
de votre relation? (Choisissez une seule réponse en entourant le chiffre 
correspondant.) 
 
5 Je désire désespérément que ma relation réussisse et je ferais presque n'importe quoi 
pour que ça arrive. 
 
4 Je désire énormément que ma relation réussisse et je ferai tout ce qui est en mon 
pouvoir pour que cela se réalise. 
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3 Je désire énormément que ma relation réussisse et je vais faire ma juste part pour que 
cela se réalise. 
 
2 Ce serait bien si ma relation réussissait mais je ne peux pas faire beaucoup plus que ce 
que je fais maintenant pour y arriver. 
 
1 Ce serait bien si cela réussissait mais je refuse de faire davantage que ce que je fais 
maintenant pour maintenir cette relation. 
 
0 Ma relation ne pourra jamais réussir et je ne peux rien faire de plus pour la maintenir. 
 
© Spanier (1976). Adaptation Baillargeon, Dubois, & Marineau (1986). 
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(HOMME) ÉCHELLE D'AJUSTEMENT DYADIQUE 
 
Ce questionnaire s'intéresse à votre perception de votre vie de couple.  Il s'agit donc de votre 
opinion personnelle. Ne soyez pas préoccupé(e) de ce que peut ou pourrait répondre votre 
partenaire. Pour chaque question, indiquez votre réponse en encerclant le chiffre qui 
correspond à votre réponse. Assurez-vous de répondre à toutes les questions.  
 
La plupart des gens rencontrent des problèmes dans leurs relations. Indiquez dans quelle 
mesure vous et votre partenaire êtes en accord ou en désaccord sur chacun des points 
suivants: 
  
 
Toujours 
d'accord 
 
Presque 
toujours 
d'accord 
 
 
Parfois 
d'accord
 
Souvent 
en 
désaccord 
Presque 
toujours 
en 
désaccord
 
Toujours 
en 
désaccord 
1. Le budget familial 5 4 3 2 1 0 
2. Le domaine des sports et de la 
récréation 
5 4 3 2 1 0 
3. Les questions religieuses 5 4 3 2 1 0 
4. Les manifestations d'affection 5 4 3 2 1 0 
5. Les amis 5 4 3 2 1 0 
6. Les relations sexuelles 5 4 3 2 1 0 
7. Les conventions sociales (se  
comporter de façon correcte et 
appropriée) 
5 4 3 2 1 0 
8. La façon de voir la vie 5 4 3 2 1 0 
9. Les relations avec les parents et 
les beaux-parents 
5 4 3 2 1 0 
10. Les buts, objectifs et choses 
jugées importantes 
5 4 3 2 1 0 
11. La quantité de temps passé 
ensemble 
5 4 3 2 1 0 
12. La manière de prendre des 
décisions importantes 
5 4 3 2 1 0 
13. Les tâches à faire à la maison 5 4 3 2 1 0 
14. Les intérêts de loisir et les 
activités de détente 
5 4 3 2 1 0 
15. Les décisions concernant le 
travail (métier/ profession/ 
carrière) 
5 4 3 2 1 0 
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Toujours
 
La plupart 
du temps 
Plus 
souvent 
qu'autre-
ment
 
 
Occasion-
nellement 
 
 
 
Rarement
 
 
 
Jamais
16. Est-ce qu'il vous arrive ou 
est-ce qu'il vous est déjà 
arrivé d'envisager un 
divorce, une séparation ou 
de mettre fin à votre relation 
actuelle? 
0 1 2 3 4 5 
17. Combien de fois arrive-t-il, à 
vous ou à votre partenaire, 
de quitter la maison après 
une chicane de ménage? 
0 1 2 3 4 5 
18. De façon générale, pouvez-
vous dire que les choses 
vont bien entre vous et votre 
partenaire? 
5 4 3 2 1 0 
19. Vous confiez-vous à votre 
partenaire? 
5 4 3 2 1 0 
20. Avez-vous déjà regretté de 
vous être mariés (ou de vivre 
ensemble)? 
0 1 2 3 4 5 
21. Combien de fois vous arrive-
t-il de vous disputer avec 
votre partenaire? 
0 1 2 3 4 5 
22. Combien de fois vous arrive-
t-il, vous et votre partenaire, 
de vous taper sur les nerfs? 
0 1 2 3 4 5 
 
  
Tous les 
jours 
Presque 
chaque 
jour 
 
A 
l'occasion
 
 
Rarement 
 
 
Jamais 
23. Embrassez-vous votre 
partenaire? 
4 3 2 1 0 
 
 
 
 
Dans tous
 
Dans la 
majorité 
Dans 
quelques-
uns 
 
Dans très 
peu 
 
Dans 
aucun 
24. Partagez-vous ensemble des 
intérêts extérieurs à la 
maison? 
4 3 2 1 0 
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D'après vous, combien de fois les événements suivants se produisent-ils? 
  
 
 
Jamais 
Moins 
qu'une 
fois par 
mois 
 
Une ou 
deux fois 
par mois 
Une ou 
deux fois 
par 
semaine 
 
 
Une fois 
par jour 
 
 
Plus 
souvent 
25. Avoir un échange d'idées 
stimulant entre vous deux? 
0 1 2 3 4 5 
26. Rire ensemble? 0 1 2 3 4 5 
27. Discuter calmement de 
quelque chose? 
0 1 2 3 4 5 
28. Travailler ensemble sur 
quelque chose? 
0 1 2 3 4 5 
 
Les couples ne sont pas toujours d'accord. Indiquez si les situations suivantes ont 
provoqué des différences d'opinions ou des problèmes dans votre relation au cours des 
dernières semaines. (Cochez oui ou non). 
 
 Oui Non 
29. 0 1 Être trop fatigué(e) pour avoir des relations sexuelles. 
 
30. 0 1 Ne pas manifester son amour. 
 
31. Les cases sur la ligne suivante correspondent à différents degrés de bonheur dans votre 
relation. La case centrale "heureux" correspond au degré de bonheur retrouvé dans la 
plupart des relations. Entourez le chiffre qui correspond le mieux au degré de 
bonheur de votre couple. 
Extrêmement 
malheureux 
Assez 
malheureux 
Un peu 
malheureux 
Heureux Très 
heureux 
Extrêmement 
heureux 
Parfaitement 
heureux 
0 1 2 3 4 5 6 
 
32. Lequel des énoncés suivants décrit le mieux ce que vous ressentez face à l'avenir 
de votre relation? (Choisissez une seule réponse en entourant le chiffre 
correspondant.) 
 
5 Je désire désespérément que ma relation réussisse et je ferais presque n'importe quoi 
pour que ça arrive. 
 
4 Je désire énormément que ma relation réussisse et je ferai tout ce qui est en mon 
pouvoir pour que cela se réalise. 
 
3 Je désire énormément que ma relation réussisse et je vais faire ma juste part pour que 
cela se réalise. 
 
2 Ce serait bien si ma relation réussissait mais je ne peux pas faire beaucoup plus que ce 
que je fais maintenant pour y arriver. 
 
1 Ce serait bien si cela réussissait mais je refuse de faire davantage que ce que je fais 
maintenant pour maintenir cette relation. 
 
0 Ma relation ne pourra jamais réussir et je ne peux rien faire de plus pour la maintenir. 
 
© Spanier (1976). Adaptation Baillargeon, Dubois, & Marineau (1986). 
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Questionnaire 4 : Soutien social version originale
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QUESTIONNAIRE DE SOUTIEN SOCIAL (FSSQ) 
 
Nº de code  Date de naissance  Terme théorique   Nº d’histoire 
__________  ______________  _________________  __________ 
 
 
Recevez-vous des visites de votre famille? 
à volonté      oui    un peu seulement  fort peu   Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Avez-vous des personnes aidantes pour les tâches ménagères ? 
à volonté      oui    un peu seulement  fort peu   Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Recevez-vous des éloges, des remerciements, des félicitations lorsque votre tâche est faite ? 
à volonté      oui    un peu seulement  fort peu   Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Pouvez-vous compter sur quelqu’un pour s’occuper de vos problèmes? 
à volonté    oui    un peu seulement  fort peu           Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                         
 
Recevez-vous de l’amour et de l’affection ? 
à volonté    oui    un peu seulement  fort peu    Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Avez-vous quelqu’un à qui parler de vos problèmes au travail ou à la maison ? 
à volonté    oui    un peu seulement  fort peu   Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Avez-vous quelqu’un à qui parler de vos problèmes personnels et familiaux ? 
à volonté    oui    un peu seulement  fort peu   Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Avez-vous quelqu’un à qui parler de vos problèmes d’argent? 
à volonté    oui    un peu seulement  fort peu   Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Recevez vous des invitations pour sortir ou vous  distraire ? 
à volonté    oui    un peu seulement  fort peu   Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Pouvez-vous compter sur quelqu’un qui vous conseille pour les choses importantes de votre vie? 
à volonté     oui    un peu seulement  fort peu      Beaucoup moins que je ne le voudrais 
                                                                                                        
 
Êtes-vous aidée si vous êtes malade au lit ? 
à volonté      oui    un peu seulement  fort peu   Beaucoup moins que je ne le voudrais 
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CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL: 
Nº de código  Fecha nacimiento  Fecha probable parto   Nº Historia 
__________  ______________  _________________  __________ 
 
 
¿Recibes visitas de amigos y familiares? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas            Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                 
 
¿Recibes ayuda  para las tareas de la casa? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas  Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                 
 
¿Recibes elogios, reconocimiento, felicitaciones cuando haces bien tu trabajo diario? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas   Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                 
 
¿Puedes contar con personas que se preocupan de lo que te sucede? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas    Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                           
 
¿Recibes amor y afecto? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas     Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                            
 
¿Puedes hablar con alguien de tus problemas acerca de tu trabajo o la casa? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas      Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                            
 
¿Puedes hablar con alguien de tus problemas personales y familiares? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas       Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                            
 
¿Puedes hablar con alguien de tus problemas económicos? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas        Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                            
 
¿Recibes invitaciones de otras personas para salir y distraerte? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas  Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                            
 
¿Recibes consejos útiles de alguien en relación a cosas importantes en tu vida? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas   Mucho menos de lo que deseo 
                                                                                                            
 
¿Recibes ayuda cuando estás enferma en la cama? 
Tanto como deseo si solo un poco  apenas  Mucho menos de lo que deseo 
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Questionnaire 5 : stress (version originale) 
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        Questionnaire de stress  (adaptation espagnole de l’échelle du niveau de stress de Holmes et Rahe, 1967) 
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QUESTIONNAIRE POUR MESURER LE NIVEAU DE STRESS 
Vous lirez ensuite une série de situation qui, quand elles se produisent, altèrent l’état habituel des 
personnes. SVP jetez un coup d’oeil circulaire sur tous les évènements qui ont pu vous arriver 
pendant les derniers 6 mois et qui sont inscrits ci-après : 
 
 
1. décès du conjoint, 
2. Separation  
3. Divorce, 
4. Mariage, 
5. Reconciliation, 
6. rupture de fiançailles, 
7. vous ne désiriez pas cette grossesse, 
8. votre conjoint ne désirait pas cette grossesse, 
9. relation sexuelle hors du couple, 
10. Rupture de relation sexuelle hors du couple, 
11. difficultés sexuelles, 
12. difficultés dans l’éducation des enfants, 
13. enfants en garde chez d’autres personnes, 
14. décès d’un proche, 
15. maladie d’un proche, 
15. entrée d’un nouveau membre dans la famille, 
16. un membre de la famille est parti de la maison, 
17. séparation des parents, 
18. problèmes avec des voisins ou avec des 
parents qui ne vivent pas dans la maison, 
19. périodes d’éloignement du foyer, 
20. enfants loin du foyer, 
21. se retrouver sans travail, 
22. arrêt de travail, retraite ou chômage, 
23. mise à la porte (au travail), 
24. avancement, amélioration au travail, 
25. problèmes avec les supérieurs au travail, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26. changement d’emploi dans un poste identique, 
27. changement d’emploi dans un poste différent, 
28. changement d’horaires de travail, 
29. augmentation du revenu financier  
30. diminution des revenus financiers 
31. problème légal grave avec risque 
d’emprisonnement, 
32. problème légal mineur ou moins grave 
33. problème suite à une rixe, 
34. maladie ou accident nécessitant l’alitement 
35. décès d’un ami, 
36. déménagement 
37. achat d’une maison, 
38. changement des habitudes, 
39. changement d’opinions ou de croyances, 
40. changement d’habitudes sociales, 
41. changement de rithme de sommeil, 
42. changement d’habitudes alimentaires, 
43. vacances hors du foyer, 
________________________________________
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Questionnaire de satisfaction du programme prénatal 
 
 
Évaluation des sessions de préparation à la naissance 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chers parents, 
 
 
Ce questionnaire fait partie de la dernière étape du suivi de naissance que nous avons 
partagé. Nous vous remercions de votre participation à l’étude. Nous aimerions savoir si les 
séances prénatales que vous avez effectuées vous ont aidé et dans quelle mesure ces 
séances sont efficaces. Pour cette raison nous vous demandons de répondre aux questions 
qui suivent. Vous pouvez répondre ensemble ou bien, si vous le souhaitez vous pouvez 
remplir deux questionnaires, un pour chaque parent et, ensuite vous pouvez partager vos 
réponses ensemble. Nous souhaitons que vos réponses et commentaires puissent nous 
permettre d’avancer dans les connaissances sur le vécu des parents, et des services de santé 
à organiser autour de la naissance. 
 
Vos commentaires et suggestions sont très apprécies. Nous vous remercions beaucoup de 
votre collaboration et nous vous rappelons qu’il est très important de répondre à toutes les 
questions. Avec nos salutations les plus sincères,  
 
 
 
 
 
  
II
 
 
Les sessions de préparation à la naissance… 
 
1) Vous ont-elles permis de comprendre mieux les symptômes apparus pendant la grossesse ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
2) Vous ont-elles permis de clarifier les informations provenant d’autres personnes concernant la 
grossesse ?   
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
3) Lors des séances de groupe, le partage avec autres couples vous a permis de clarifier les 
informations concernant l’accouchement ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
4) Est-ce que les dessins effectués au tableau vous ont permis de mieux comprendre les 
informations ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
5) Est-ce que la vidéo d’une naissance vous a permis de mieux comprendre le comportement 
pendant l’accouchement ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
6) Croyez-vous que les séances de préparation vous ont aidé à corriger des idées o des 
informations fausses concernant la grossesse, l’accouchement ou l’allaitement ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
7) En général, les séances de préparation vous ont-elles répondu à vos questions ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
8) Vous considérez que à la fin de ces séances vous exprimez mieux des sentiments difficiles 
telles que la tristesse, la déception, la rage ou la culpabilité ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
9) Est-ce que les séances vous ont aidé à diminuer le sentiment de solitude grâce au partage en 
groupe ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
10) Est-ce que le fait de participer aux séances vous a aidé à améliorer la communication, ou 
partager plus souvent des sentiments ou émotions en couple ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
11) Est-ce que les séances vous ont permis d’exprimer mieux vos besoins (soutien moral, affectif, 
soutien pour effectuer des tâches ou pour soigner le bébé) ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
12) Croyez vous que les séances vous ont motivé à communiquer plus avec le bébé ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
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13) Croyez vous que les séances vous ont aidé à identifier mieux votre nouveau rôle ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
14) Croyez vous que les séances ont contribué positivement à la décision d’allaiter ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
15) Est-ce que les séances vous ont motivé à chercher de l’aide pour vous ou le bébé ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
16) Est-ce que les séances vous ont aidé à demander plus de soutien pour vous ou pour votre 
bébé ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
17) Est-ce que vous pensez recommander ces séances à d’autres couples ou amis ? 
Non, pas du tout □ Juste un peu □  Oui, souvent □  Oui, toujours □ 
 
18) Pouvez vous expliquer brièvement les aspects que vous n’avez pas aimé des séances  
 
 
19) Pouvez vous expliquer brièvement les aspects que vous avez plus apprécié des séances ? 
 
  
20) Avez-vous des commentaires ou suggestions pour les séances de préparation
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Questionnaire postnatal 
 
Âge de la mère:                     Nom du bébé :----------------------------- 
 
Âge du père:     Poids du bébé à la naissance:..................... 
 
 
Antécédents maternels: 
Avez-vous eu :        des bébés prématurés           Bébés de petit poids à la naissance  
Votre poids immédiatement avant cette grossesse était :    bas poids       supérieur  
Consommez-vous des cigarettes d’habitude?   Non  Oui       Combien par jour?____  
Vous avez diminué les cigarettes pendant la grossesse?         Oui        Non                   
Spécifier__________________________________________________________________ 
 
Pendant la grossesse: 
Le père de l’enfant vous a accompagnée aux visites médicales?         Oui    Non  
Est-ce que vous avez vu au moins une échographie ensemble?       Oui    Non  
Le père de l’enfant a participé avec vous aux groupes prénataux?    Oui     Non  
 
Après la naissance du bébé: 
Est-ce que le père de l’enfant vous accompagne aux visites médicales?  Oui   Non  
Vous partagez les tâches ménagères avec votre conjoint ?     Oui  Non   
Vous cherchez autres types d’aide pour le soin du bébé ou pour le ménage  Oui   Non  
Vous et votre conjoint, prenez  vous le temps pour parler ?   Oui  Non  
 
Conditions de la naissance: 
Naissance à terme       Le bébé est né prématuré   
L’accouchement a été naturel physiologique  Par césarienne    
L’accouchement s’est produit avec difficultés   Quelles difficultés  .............................. 
Le bébé est né en bonne santé  Oui   Non  
Si votre bébé est né avec problèmes de santé, s.v.p. les expliquer  ................................... 
______________________________________________________________________ 
Le père du bébé était présent à l’accouchement         Oui   No  
Votre expérience de la naissance était positive :  Oui   No  
Avez-vous des difficultés importantes dans votre relation de couple :      Oui        No  
Vous vous êtes séparés pendant la grossesse ou après la naissance :         Oui    No  
 
Santé de la mère après la naissance: 
Fatigue intense  hypotension artérielle  hypertension artérielle  
 fièvres   irritabilité     anxiété  mal au dos       Insomnie   
Du mal être non spécifique (vous vous sentez mal mais vous ne savez pas comment le décrire)  
             
Dans quelle semaine postnatale vous répondez à toutes ces questions nº ----------- 
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CUESTIONARIO POSTPARTO 
 
Edad de la madre:                     Nombre del bebé :----------------------- 
 
Edad del padre:    Peso del bebe al nacer:............................. 
 
______________________________________________________________________ 
 
Antecedentes maternales: 
Bebés prematuros    Bebés de bajo peso al nacer  
Antes del embarazo, su peso era bajo       Tenia sobrepeso  
Madre fumadora     ¿cuántos cigarrillos?____ Disminuyó durante embarazo? Si   No         
Especificar________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Durante el embarazo: 
Acompañamiento del papa en las visitas médicas, asistenciales  Si   No  
Vieron juntos alguna ecografía   Si   No  
Participación del padre en los grupos de preparación al nacimiento  Si   No  
 
Después del nacimiento del bebé: 
Acompañamiento del papa en las visitas médicas, asistenciales  Si   No  
Vd. y el papa del bebé, reparten tareas domésticas Si  No   
Buscan otras ayudas para las tareas Si     No  
Vd. y su pareja, toman tiempo para conversar Si   No  
 
Nacimiento: 
A término  Prematuro   
Natural fisiológico Si  Cesárea  
Con dificultades   Explicar............................................................................................... 
Bebé nació sano  Si   No  
¿Bebé nació con problemas de salud?  Explicar................................................................. 
Padre participó en el nacimiento Si   No  
La experiencia del nacimiento, ¿fue positiva para Vd. ?  :         Si  No  
¿Tiene Vd. problemas importantes en su relación de pareja? :        Si        No  
 Ha habido separación de la pareja durante el embarazo o tras el parto?     Si    No  
 
Salud de la madre: 
cansancio  hipotensión  hipertensión   fiebres   irritabilidad    insomnio   
malestar inespecífico (se siente mal y no sabe cómo definirlo)        ansiedad  
 
Semana del postparto en que responde estas preguntas  ------ 
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Annexe 8 
Lettre aux mères pour accompagner l’envoi des questionnaires 
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HÔPITAL DE BÉZIERS 
Étude longitudinale : de l’entrevue de grossesse (vos premières échographies) au 
premier trimestre postnatal. 
Responsable de l’étude: Assumpta Ortiz, infirmière diplômée en santé mentale et 
candidate au doctorat. 
Sage femme responsable : Aline Ferrini 
Béziers, 2003 - 2005 
 
 
 
Chère maman, 
 
Ainsi que nous avons expliqué lors de notre première entrevue à 
l’hôpital de Béziers, nous reprenons à nouveau le contact. Cette fois-ci, 
nous voulons juste savoir que tout va bien pour vous. C’est à ce sujet 
que nous vous envoyons ci-joint cinq questionnaires pour mieux 
connaître la situation des mamans suite à la naissance. Nous vous 
prions de bien vouloir répondre aux questions et nous renvoyer s.v.p. 
le tout complété dans l’enveloppe cachetée. On profite de l’occasion 
pour vous souhaiter une belle maternité.  
 
Nous voulons vous remercier de votre collaboration et de votre 
disponibilité pour compléter les questionnaires.  À cet égard, nous 
espérons que cette trousse pour le bébé que nous joignons au colis soit 
de votre goût. Avec gratitude, 
 
 
 
 
                  Aline Ferrini, sage femme 
        Service de maternité de l’hôpital de Béziers  
Assumpta Ortiz 
Responsable de l’étude 
